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Antecedentes y objetivo: La mortalidad materna (MM) es un indicador clave para medir 
el estado de salud de una población. En los países desarrollados, donde las muertes 
maternas son eventos infrecuentes, el estudio de la morbilidad materna grave (MMG) 
puede aportar información útil para mejorar la calidad de la atención y los resultados en 
salud. El objetivo de este estudio ha sido determinar la magnitud y los determinantes de 
la mortalidad materna y morbilidad materna grave en mujeres residentes en la 
Comunitat Valenciana (CV), España, en el periodo 2006-2010, identificando e 
incorporando los casos de muerte y morbilidad materna tardía.  
 
Método: Estudio observacional transversal. La población de estudio fueron las mujeres 
en edad fértil, que estuvieron embarazadas entre el 1/1/2006 y 31/12/2010, 
independientemente del resultado de la gestación. Las fuentes de información utilizadas 
fueron el Registro de Mortalidad, Boletín Estadístico de Parto, Conjunto Mínimo de 
Datos de Altas Hospitalarias, Registro de Metabolopatías y el Sistema de Información 
Poblacional. Se identificaron las muertes ocurridas durante la gestación o en el año 
posterior a su finalización mediante el enlace entre los registros, utilizando como 
variable común el número de tarjeta sanitaria. Posteriormente, un panel de expertos 
constituido por 6 obstetras, clasificó las defunciones en muertes relacionadas con el 
embarazo (muertes maternas), de causa directa o indirecta, y muertes no relacionadas. 
Se elaboró un listado de enfermedades, procesos o intervenciones indicativos de 
morbilidad materna grave, junto con los códigos de la Clasificación Internacional de 
Enfermedades, 9ª revisión, Modificación Clínica. Se identificaron las altas hospitalarias 
que presentaban alguno de ellos, seleccionando aquellos casos en los que existía una 
causa obstétrica manifiesta y revisando el resto con el fin de determinar la existencia de 
una relación con la gestación (casos de MMG). Se realizó un análisis descriptivo de las 
muertes maternas y se calculó la razón de mortalidad materna (RMM) y su intervalo de 
confianza al 95% (IC95%). Además, se estimó el subregistro de la MM existente en las 
estadísticas oficiales. Se realizó un análisis descriptivo de los episodios reproductivos y 
de los casos de MMG. Para determinar el efecto conjunto de las diferentes variables 
consideradas en el estudio se llevó a cabo una regresión logística con el cálculo de las OR 
ajustadas (ORa) y sus IC95%.       
  
Resultados: Se identificaron 31 muertes maternas (un 22,6% fueron defunciones 
tardías), con un subregistro en las estadísticas oficiales de mortalidad del 74,2%, que 
afectaba sobre todo a las muertes de causa indirecta. La RMM, considerando todas las 
muertes relacionadas con el embarazo, ascendió a 11,83 por 100.000 nacidos vivos 
(IC95%: 7,67-16,00). Un 41,9% de las muertes fueron de causa directa y un 58,1% 
indirecta. Las principales causas de muerte materna directa fueron la hemorragia 
obstétrica y los trastornos hipertensivos del embarazo. Las enfermedades infecciosas y 
los tumores malignos fueron las causas indirectas más frecuentes. La RMM fue superior 
en la mujeres de 35 o más años (RMM=1,32; IC95%: 5,45-23,20) y en las españolas 
(RMM=12,60; IC95%: 7,66-17,54), no siendo estas diferencias estadísticamente 
significativas. En los hospitales públicos de la CV, entre 2006 y 2010, se atendieron 
226.010 gestaciones. De ellas, 993 fueron embarazos molares, 3.023 embarazos 
ectópicos, 23.116 abortos espontáneos o inducidos y 198.878 partos con el resultado de 
nacido vivo o muerte fetal. La proporción de casos de MMG fue de 3 por 1.000 episodios 
reproductivos. La rotura uterina, los trastornos hipertensivos del embarazo, el shock y la 
hemorragia obstétrica fueron las complicaciones más frecuentes, aunque se apreciaron 
diferencias según el resultado de la gestación, la distribución temporal y el país de 
nacimiento de la mujer. El riesgo de MMG fue superior en los episodios reproductivos en 
mujeres de 35 o más años (ORa=1,49; IC95%: 1,26-1,77), en las nacidas en África 
Subsahariana (ORa=2,64; IC95%: 1,70-4,11) o América Central o del Sur (ORa=1,46; 
IC95%: 1,16-1,83), en las residentes en Castellón (ORa=1,45; IC95%: 1,14-1,84) y en los 
embarazos ectópicos (ORa=4,26; IC95%: 2,35-7,72), así como en los casos con 
antecedentes de hipertensión arterial (ORa=2,86; IC95%: 1,51-5,42), obesidad (ORa=4,11; 
IC95%: 2,23-7,58) o diabetes pregestacional (ORa=3,44; IC95%: 1,52-7,79). Además, la 
gestación múltiple (ORa=3,28; IC95%: 2,36-4,56) y el antecedente obstétrico de cesárea 
(ORa=2,83; IC95%: 2,31-3,48) se asociaron a un riesgo mayor de MMG en los partos.  
 
Conclusiones: La integración de sistemas de información junto con la revisión de casos 
por un comité de expertos favorece el análisis exhaustivo de la mortalidad materna, 
  
 
mejora la información relativa a las defunciones de causa indirecta y permite incorporar 
las muertes tardías relacionadas con el embarazo. El análisis de la morbilidad materna 
grave ofrece un conocimiento más amplio de los determinantes de la salud materna y ha 
puesto de manifiesto la existencia de desigualdades en función de la edad, área 
geográfica de nacimiento y lugar de residencia de la mujer, así como un riesgo mayor de 
complicaciones graves en las gestaciones múltiples, en mujeres con el antecedente de 








Background and objective: Maternal mortality (MM) is a key indicator to measure the 
health status of a population. In developed countries, where maternal deaths are 
uncommon events, studying severe maternal morbidity (SMM) may provide useful 
information in order to improve the quality of care and health outcomes. The objective 
of this study has been to determine the magnitude and determinants of maternal 
mortality and severe maternal morbidity in resident women of the Valencian 
Community (VC), Spain, during the period 2006-2010, identifying and incorporating late 
maternal deaths and morbidity cases. 
 
Method: Observational cross-sectional study. The studied population was constituted by 
women of childbearing age that became pregnant between 01/01/2006 and 
31/12/2010, regardless of the pregnancy result. The sources of information used in this 
work were the Register of Mortality, Statistical Birth Bulletin, Minimun Basic Data Set of 
Hospital Admissions, Register of Metabolopathies and the Population Information 
System. Deaths occurred during the pregnancy or one year after its finalization were 
identified by linkage among registers, using as common variable the personal 
identification number of the health insurance card. Subsequently, a panel of experts 
constituted by 6 obstetricians classified deceases in deaths related to pregnancy 
(maternal deaths), from a direct or indirect cause, and non-related deaths. A list of 
diseases, processes or interventions indicating severe maternal morbidity was 
elaborated, along with codes of the International Classification of Diseases, Review 9, 
Clinical Modification. Hospital discharges which presented one of them were identified, 
selecting those cases in which there was an evident obstetric cause and checking the 
rest in order to determine the existence of a relation with pregnancy (SMM cases). A 
descriptive analysis of maternal deaths was carried out and maternal mortality ratio 
(MMR) and its 95% Confidence Interval (CI95%) were calculated. Besides, an 
underreporting of MM in official statistics was estimated. A descriptive analysis of 
reproductive events and SMM cases was made. To determine the entire effect of the 
different considered variables in this study, a logistic regression was accomplished with 
the adjusted OR calculation (ORa) and its CI95%. 
 
Results: 31 maternal deaths were identified (22.6% were late deceases), with an 
underreporting of 74.2% in official mortality statistics that affected mainly indirect 
deaths. The MMR, considering all deaths related to pregnancy, increased to 11.83 per 
100,000 live births (CI95%: 7.67-16.00). 41.9% of deaths resulted from a direct cause and 
58.1% from an indirect cause. The main direct causes of maternal death were obstetric 
haemorrhages and hypertensive disorders in pregnancy. Infectious diseases and 
malignant tumors were the most usual indirect causes. MMR was higher in women aged 
35 or older (MMR=1.32; CI95%: 5.45-23.20) and in Spanish women (MMR=12.60; CI95%: 
7.66-17.54), not being these differences statistically significant. In public hospitals from 
VC, between 2006 and 2010, 226,010 pregnancies were looked after. Among them, 993 
were molar pregnancies, 3,023 ectopic pregnancies, 23,116 abortions or miscarriages 
and 198,878 were live births or stillbirths. The SMM ratio was 3 per 1,000 reproductive 
events. Uterine rupture, hypertensive disorders in pregnancy, shock and obstetric 
haemorrhage were the most common complications, even if, depending on the 
pregnancy outcome, timing and country of birth, differences were appreciated. SMM 
risk was higher in reproductive events of women aged 35 or older (ORa=1.49; CI95%: 
1.26-1.77), born in Sub-Saharan Africa (ORa=2.64; CI95%: 1.70-4.11) or Central or South 
America (ORa=1.46; CI95%:1.16-1.83), residents in Castellón (ORa=1.45; CI95%: 1.14-
1.84) and in ectopic pregnancies (ORa=4.26; CI95%: 2.35-7.72), also in cases with a 
history of high blood pressure (ORa=2.86; CI95%: 1.51-5.42), obesity (ORa=4.11; CI95%: 
2.23-7.58), or pregestational diabetes (ORa=3.44; CI95%: 1.52-7.79). Besides that, 
multiple pregnancy (ORa=3.28; CI95%: 2.36-4.56) and previous caesarean section 
(ORa=2.83; CI95%: 2.31-3.48) were associated to a higher risk of SMM in deliveries. 
 
Conclusions: The integration of information systems along with the cases revision by a 
committee of experts favors the exhaustive analysis of maternal mortality, improves the 
information about indirect deaths and allows including late deaths related to pregnancy. 
The severe maternal morbidity analysis offers a wide knowledge of maternal health 
determinants and it has already brought to light the existence of inequalities according 
  
 
to women’s age, geographical area of birth and residence place, and even a higher risk 
of severe complications in multiple pregnancies, in women with previous caesarean 





ABREVIATURAS Y ACRÓNIMOS 
 
 
ACOG American College of Obstetricians and Gynecologists  
AMOSS Australasian Maternity Outcomes Surveillance System 
APSIG Análisis Poblacional Segmentado Integrado y Geográfico 
BEP Boletín Estadístico de Parto 
CDC Centers for Disease Control 
CEMM Confidential Enquiries into Maternal Morbidities 
CID Coagulación intravascular diseminada 
CIE-9 Clasificación Internacional de Enfermedades, 9ª Revisión 
CIE-9-MC Clasificación Internacional de Enfermedades, 9ª Revisión, Modificación 
Clínica 
CIE-10 Clasificación Internacional de Enfermedades, 10ª Revisión 
CMACE Centre for Maternal and Child Enquiries 
CMBD Conjunto Mínimo Básico de Datos 
CV Comunitat Valenciana 
EE.UU. Estados Unidos 
HELLP (syndrome) 
IAM 
Hemolytic anemia, Elevated Liver enzyme, Low Platelet count 
Infarto agudo de miocardio 
IC Intervalo de confianza 
IVE Interrupción voluntaria del embarazo 
LEMMoN Landelijke studie naar Etnische determinanten van Maternale Morbiditeit 
in Nederland/Nationwide study into ethnic determinants of severe 
maternal morbidity in the Netherlands 
MM Mortalidad materna 
MMG Morbilidad maternal grave 
MOMS MOthers Mortality and Severe morbidity 
OMS Organización Mundial de la Salud 
OR Odds ratio 
RMCV Registro de Mortalidad de la Comunitat Valenciana 
RMM Razón de mortalidad materna 
ROAM (study) Reproductive Outcomes and Migration 
RR Riesgo relativo 
SIP Sistema de Información Poblacional 
UCI Unidad de cuidados intensivos 








I. INTRODUCCIÓN ...............................................................................................................................................1 
MORTALIDAD MATERNA .............................................................................................................................. 6 
1.- Concepto y definiciones ................................................................................................................. 6 
2.- Magnitud de la mortalidad materna en los países desarrollados .................................................. 8 
3.- Causas y determinantes de la mortalidad materna ...................................................................... 12 
4.- La mortalidad materna en España ................................................................................................ 15 
MORBILIDAD MATERNA GRAVE ................................................................................................................. 17 
1.- Concepto y definiciones ............................................................................................................... 17 
2.- La morbilidad materna grave en los países desarrollados: magnitud y componentes ................ 22 
3.- Factores asociados a la morbilidad materna grave ...................................................................... 25 
4.- La situación en España y en la Comunitat Valenciana .................................................................. 29 
II. JUSTIFICACIÓN .............................................................................................................................................. 33 
III. HIPÓTESIS ...................................................................................................................................................... 37 
IV. OBJETIVOS ..................................................................................................................................................... 41 
OBJETIVOS GENERALES ...................................................................................................................... 43 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS .................................................................................................................... 43 
V. METODOLOGÍA ............................................................................................................................................. 45 
1.- Diseño ........................................................................................................................................... 47 
2.- Sujetos de estudio ........................................................................................................................ 47 
3.- Fuentes de información ................................................................................................................ 47 
4.- Variables resultado ....................................................................................................................... 49 
5.- Preparación de las bases de datos ................................................................................................ 52 
6.- Identificación de los casos con resultado adverso de la gestación .............................................. 55 
7.- Definición de covariables .............................................................................................................. 60 
8.- Análisis estadístico de datos ......................................................................................................... 63 
VI. RESULTADOS ................................................................................................................................................. 67 
MORTALIDAD MATERNA ............................................................................................................................ 69 
1.- Muertes maternas: el subregistro de las estadísticas oficiales .................................................... 69 
2.- Características sociodemográficas y obstétricas de las muertes maternas ................................. 73 
3.- Magnitud de la mortalidad materna ............................................................................................ 74 
4.- Muertes maternas directas e indirectas: principales causas y distribución temporal ................. 75 
5.- Determinantes sociodemográficos de la mortalidad materna ..................................................... 76 
MORBILIDAD MATERNA GRAVE ................................................................................................................. 78 
1.- Identificación y características de los episodios reproductivos .................................................... 78 
2.- Morbilidad materna grave: estructura del indicador y distribución temporal ............................. 87 
3.- Magnitud de la morbilidad materna grave y resultados perinatales adversos ............................ 95 
4.- Determinantes de la morbilidad materna grave .......................................................................... 97 
VII. DISCUSIÓN ................................................................................................................................................... 101 
MORTALIDAD MATERNA .......................................................................................................................... 103 
1.- Principales hallazgos ................................................................................................................... 103 
2.- Fortalezas y limitaciones del estudio .......................................................................................... 108 
3.- Implicaciones para la salud pública ............................................................................................ 111 
MORBILIDAD MATERNA GRAVE ............................................................................................................... 114 
1.- Principales hallazgos ................................................................................................................... 114 
2.- Fortalezas y limitaciones del estudio .......................................................................................... 127 
3.- Implicaciones para la salud pública ............................................................................................ 131 
VIII. CONCLUSIONES ........................................................................................................................................... 137 
IX. RECOMENDACIONES ................................................................................................................................... 141 
X. BIBLIOGRAFÍA .............................................................................................................................................. 145 
XI. ANEXOS ....................................................................................................................................................... 161 
ANEXO I .................................................................................................................................................... 163 
ANEXO II ................................................................................................................................................... 167 
ANEXO III .................................................................................................................................................. 169 
ANEXO IV .................................................................................................................................................. 173 
ANEXO V ................................................................................................................................................... 175 
ANEXO VI .................................................................................................................................................. 179 
ANEXO VII ................................................................................................................................................. 181 
ANEXO VIII ................................................................................................................................................ 183 
XII. FINANCIACIÓN ............................................................................................................................................. 185 





Índice de tablas 
 
 
  Pag. 
Tabla 1. Definiciones utilizadas en los distintos sistemas de clasificación de las muertes en 
relación a la gestación 
7 
Tabla 2. Ventajas e inconvenientes de los distintos enfoques utilizados en la identificación 
de la morbilidad materna grave 
20 
Tabla 3. Indicadores de morbilidad grave 58 
Tabla 4. Distribución de las defunciones asociadas al embarazo según el momento en que 
se produjeron y su relación con la gestación 
71 
Tabla 5. Muertes maternas según la fuente de identificación y su distribución por causa, 
momento de la defunción y resultado de la gestación 
72 
Tabla 6. Magnitud de la mortalidad materna según la fuente de identificación de los casos 74 
Tabla 7. Magnitud de la mortalidad materna según causa y momento de la defunción 75 
Tabla 8. Distribución de las muertes maternas según causas directas e indirectas 76 
Tabla 9. Mortalidad materna según causa y características sociodemográficas de la mujer 77 
Tabla 10. Distribución de los episodios reproductivos según el resultado de la gestación y 
criterio de identificación 
80 
Tabla 11. Características sociodemográficas maternas y variables clínicas y obstétricas de 
los episodios reproductivos según el resultado de la gestación 
82 
Tabla 12. Características sociodemográficas maternas y variables clínicas de los episodios 
reproductivos según el país de nacimiento de la mujer 
85 
Tabla 13. Variables obstétricas de los episodios reproductivos que finalizaron en un parto 
según el país de nacimiento de la mujer 
86 
Tabla 14. Distribución temporal de los episodios de morbilidad grave asociada al embarazo 
según el resultado de la gestación 
88 
Tabla 15. Distribución temporal de los casos de morbilidad materna grave según el 
resultado de la gestación 
90 
Tabla 16. Distribución de los casos de morbilidad materna grave según el criterio utilizado 
en la identificación del ingreso índice 
90 
Tabla 17. Distribución de los procesos que integra el indicador de morbilidad materna grave 92 
Tabla 18. Principales complicaciones maternas graves según el país de nacimiento de la 
mujer 
94 
Tabla 19. Magnitud de la MMG según características sociodemográficas, variables clínicas y 
obstétricas 
96 
Tabla 20. Riesgo de morbilidad materna grave según características sociodemográficas, 








 Índice de figuras 
 
 
  Pag. 
Figura 1. Secuencia morbilidad-mortalidad materna 3 
Figura 2. Ciclo de la vigilancia de la morbi-mortalidad materna 5 
Figura 3. Razón de Mortalidad Materna en los países de la Unión Europea. 2006-2010 9 
Figura 4. Evolución de la razón de mortalidad maternal en España, 1980-2012 16 
Figura 5. Proceso de identificación de las muertes maternas 57 
Figura 6. Proceso de identificación de la morbilidad maternal grave 60 
Figura 7. Enlace entre las distintas Fuentes de información para la identificación de las 
defunciones asociadas al embarazo 
70 
Figura 8. Identificación de las muertes relacionadas con el embarazo tras revisión y 
consenso por el panel de expertos 
71 
Figura 9. Distribución de las muertes maternas según características sociodemográficas de 
la mujer 
73 
Figura 10. Distribución de las muertes maternas directas e indirectas según el momento de 
la defunción 
75 
Figura 11. Proceso de identificación de las altas hospitalarias en mujeres durante el 
embarazo, tras el parto o en el puerperio y determinación del ingreso índice 
79 
Figura 12. Identificación de los casos de morbilidad grave relacionada con el embarazo tras 
revisión y consenso por el panel de expertos 
89 
Figura 13. Distribución de los componentes de la morbilidad materna grave según 
ordenación temporal de los casos 
93 

























“The health of women and children should be 
seen as an investment in the future that may 
also lead to wider societal gains and 
socioeconomic development”. 
 
Flavia Bustreo. Subdirectora General - Salud de la 







Mejorar la salud materna es uno de los ocho Objetivos de Desarrollo del Milenio, 
aprobados por la Asamblea General de Naciones Unidas en el año 2000. Para su 
consecución se estableció como meta el acceso universal a la salud reproductiva y la 
reducción de la mortalidad materna en tres cuartas partes entre 1990 y 20151. Se calcula 
que en el año 2005 se produjeron en el mundo alrededor de medio millón de 
defunciones maternas, el 99% de ellas en países en desarrollo, concentrándose la mayor 
parte en África subsahariana y Asia meridional2. Esta cifra descendió hasta las 287.000 
muertes en el 2010, un 47% menos que en 1990, estimándose a nivel mundial una razón 
de mortalidad materna (RMM) de 210 defunciones por 100.000 nacidos vivos3. Los 
últimos datos publicados muestran que a pesar de los avances significativos obtenidos 
en la reducción de la mortalidad materna en todas las regiones, aún se está lejos de 
lograr la meta establecida por Naciones Unidas4. Por ello, continúa siendo un tema 
prioritario dentro de la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible, fijándose como una 
de las metas del Objetivo 3, dedicado a la salud y el bienestar, la disminución de la RMM 
mundial a menos de 70 por 100.000 nacidos vivos5,6. 
 
La situación en los países desarrollados es mucho más favorable, gracias al progreso 
económico y social, la mejora de las condiciones de vida de la población y los constantes 
avances en la atención a la salud materna y perinatal. La evolución descendente de la 
mortalidad materna, iniciada a principios del siglo XX y especialmente acentuada en su 
segunda mitad, ha desembocado en la actualidad en unos valores extremadamente 





sanitaria7. En Estados Unidos (EE.UU.), este descenso supuso una reducción del 99% de 
las muertes maternas respecto al inicio del siglo XX, alcanzando en la década de los 
ochenta una RMM de 8 defunciones por 100.000 nacidos vivos8. En la Región Europea, 
con una evolución similar, se registró una RMM de 34,1 muertes por 100.000 nacidos 
vivos en 1980, cifra que siguió disminuyendo hasta situarse en 13,3 defunciones 
maternas por 100.000 nacidos vivos en 20109. Estos valores hacen que la mortalidad 
materna pueda considerarse como un evento centinela en nuestro entorno, cuya 
manifestación alertaría sobre la existencia de deficiencias en el acceso y la calidad de la 
atención obstétrica y en general, en la salud de las mujeres en edad reproductiva10.  
 
Sin embargo, algunos estudios han mostrado que la realidad no es tan satisfactoria 
como se creía debido a que el cálculo de la mortalidad materna, basado exclusivamente 
en los certificados de defunción, conlleva una infraestimación de la magnitud del 
evento11-14. Este déficit en la valoración real de la mortalidad materna varía 
ampliamente entre territorios y países, oscilando desde un 30-40% en Austria o Reino 
Unido15,16 hasta superar incluso el 90% en algunos estados norteamericanos17. Por ello, 
se ha postulado la necesidad de realizar investigaciones específicas que aporten una 
visión real tanto de la magnitud como de las causas de la mortalidad materna, 
permitiendo identificar aquellos grupos con un riesgo elevado de morir18. Entre las 
estrategias propuestas se encuentra la inclusión en el certificado de defunción de un 
apartado específico para señalar el estado de gestación, el enlace con registros de 
estadísticas vitales (nacimientos, muertes fetales) y/o de atención sanitaria (historia 
clínica, altas hospitalarias) y la revisión sistemática de todas las muertes relacionadas 
con el embarazo, parto o puerperio por un comité de expertos19-21.  
 
Además, cada vez es más frecuente la instauración de sistemas de vigilancia activa de 
manera reglada22-24, que permitan no sólo la identificación de los casos, sino también la 
elaboración de recomendaciones dirigidas a la acción, que contribuyan a la mejora de la 
salud materno-infantil25,26. En Francia, entre 1998-2007, cerca del 50% de las muertes 
maternas identificadas a través de su sistema de investigación confidencial, fueron 
consideradas evitables, en especial las de causa directa27. En el Reino Unido, según el 




periodo 2006-2008, la atención sanitaria prestada durante el embarazo, parto o 
puerperio, fue deficiente en el 70% de los casos de muertes maternas de causa directa y 
en el 55% de las de causa indirecta16. En Nueva Zelanda, en el periodo 2006-2009, se 
estimó que el 35% de las defunciones maternas eran prevenibles, identificándose 
factores contribuyentes relacionados con la organización y/o gestión institucional, la 
práctica profesional y las dificultades en el acceso y el seguimiento de la atención 
sanitaria de las gestantes28. 
 
La mortalidad materna constituye únicamente la punta del iceberg del problema. 
Algunos investigadores han propuesto combinar su estudio con el análisis de la 
morbilidad materna a lo largo del embarazo, parto o puerperio, entendiendo el 
fenómeno como un continuo que se extendería desde una gestación saludable en un 
extremo hasta la defunción materna en el extremo opuesto, con estadios intermedios 
de gravedad creciente, consecuencia de la aparición y progreso de una o varias 
complicaciones29,30 (Figura 1). Bajo esta perspectiva, nace igualmente el concepto de 
“maternal near-miss”, es decir, aquellos procesos en los que una mujer presenta un 
elevado riesgo de morir a causa de una complicación ocurrida durante el embarazo, 
parto o puerperio y sobrevive a ella31.  
 
Figura 1: Secuencia morbilidad-mortalidad materna 
 
 
La principal ventaja que aporta el estudio de la morbilidad materna grave y de los “near-
miss”, radica en el hecho de que se trata de eventos mucho más frecuentes que las 
muertes maternas32. Disponer de un número mayor de casos aumenta la validez de las 
conclusiones acerca de posibles factores de riesgo de morbimortalidad materna y su 
relación con deficiencias en el acceso y en la provisión de cuidados obstétricos33-36. En 
EE.UU., Callaghan y cols analizaron los partos ocurridos entre 1991 y 2003, estimando 
que en 5,1 casos por mil se produjo un episodio de morbilidad materna grave (MMG), lo 
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una complicación grave en el parto37. En un estudio posterior, al examinar tanto las 
hospitalizaciones durante el parto como en el puerperio, hallaron un incremento 
significativo en los casos de MMG, alcanzando una magnitud 100 veces superior a la de 
la mortalidad materna38. En el entorno europeo esta proporción se sitúa en un rango 
que oscila entre 49 y 118 casos de MMG por cada muerte materna39-42.  
 
Sin embargo, su uso rutinario en la monitorización de la salud maternoinfantil presenta 
algunas dificultades derivadas de la variabilidad en las definiciones, criterios y métodos 
utilizados para la identificación de los casos33,34. El grupo de trabajo de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) para la Clasificación de la Mortalidad y Morbilidad Materna 
ha centrado sus esfuerzos en unificar estos criterios proponiendo un conjunto de 
indicadores, basados en la presencia de signos de fallo orgánico, que delimitarían las 
complicaciones potencialmente mortales31. Su utilidad ha quedado plasmada en la 
elaboración de una guía práctica para la evaluación de la calidad de la atención 
obstétrica, dirigida a la identificación y análisis de estos procesos y la implementación de 
intervenciones orientadas a la mejora de la salud materna43. Del mismo modo, algunos 
países han ido incorporando a su sistema de vigilancia de la salud el análisis de la 
morbilidad materna grave, desde distintos enfoques metodológicos. El Sistema de 
Vigilancia Perinatal de Canadá estudia la MMG a partir del examen de la información 
contenida en los registros hospitalarios44,45. En el Reino Unido, desde el año 2005, se 
dispone de un Sistema de Vigilancia Obstétrica (UKOSS) que realiza el seguimiento de 
determinadas patologías, habitualmente de baja incidencia pero de extrema gravedad, a 
partir de la declaración mensual de los casos desde las unidades obstétricas 
hospitalarias46. Sistemas similares se han desarrollado con posterioridad en otros países 
como Australia y Nueva Zelanda47.  
 
El enlace entre registros, tanto de naturaleza sanitaria como administrativa, ha ido 
tomando fuerza como una práctica útil en la mejora de la calidad de la información en 
salud, proporcionando una base sólida para el avance en la investigación y el 
conocimiento científico48-50. A pesar de los beneficios constatados, son pocos los países 
que han incorporado esta actividad de forma rutinaria en la vigilancia de la salud 




de indicadores básicos para el seguimiento y evaluación de la salud perinatal, con 
definiciones precisas que permitieran la comparación de resultados entre países51,52. El 
análisis de las fuentes de información y datos aportados por los participantes en la 
primera fase del estudio (2004-2005), mostró grandes diferencias en la calidad y 
exhaustividad de los registros, con sólo un pequeño grupo de países que de forma 
sistemática cruzaban la información procedente de distintas fuentes, siendo el enlace 
entre nacimientos y defunciones el más frecuente53. Una revisión sistemática reciente 
de los trabajos publicados entre 2001 y 2011, llevada a cabo por el mismo grupo, 
corrobora estos hallazgos y sitúa a los países nórdicos como los que más experiencia 
tienen en esta práctica, hecho que se ve favorecido por la existencia de un identificador 
único para cada ciudadano, presente en la mayoría de los registros, lo que abre 
múltiples posibilidades de enlace. Estados Unidos, Reino Unido y en menor medida, 
Australia y Canadá, aportan el resto de investigaciones que aplican esta metodología54. 
 












Adaptado de: Beyond the numbers: reviewing maternal deaths and complications to make 
pregnancy safe. WHO, 200425.  
 
La meta final de un proceso de vigilancia debe ser siempre la acción. Los estudios 
dirigidos a identificar y revisar las muertes y episodios de morbilidad materna grave 
ayudarán a determinar las debilidades en la provisión de cuidados en salud durante la 





prevención de estos eventos adversos, permitiendo establecer recomendaciones para la 
mejora en la seguridad y calidad de la atención obstétrica55,56 (Figura 2).  
 
 
MORTALIDAD MATERNA  
 
1.- Concepto y definiciones 
 
Según la OMS se considera como defunción materna la muerte de una mujer mientras 
está embarazada o dentro de los 42 días siguientes a la terminación del embarazo, 
independientemente de la duración y la localización de la gestación, debida a cualquier 
causa relacionada o agravada por el embarazo mismo o su atención, pero no por causas 
accidentales o incidentales2. Este concepto clásico de defunción materna, presente ya 
en la Clasificación Internacional de Enfermedades, 9ª revisión (CIE-9), incluye tanto las 
muertes de causa directa como las de causa indirecta. Se define como muerte obstétrica 
directa aquella que resulta de complicaciones obstétricas del embarazo, parto y 
puerperio, de intervenciones, omisiones, tratamiento incorrecto o de una cadena de 
acontecimientos originada en cualquiera de las circunstancias señaladas. La muerte 
obstétrica indirecta es aquella que resulta de una enfermedad existente desde antes del 
embarazo o de una enfermedad que evoluciona durante el mismo, no debida a causa 
obstétrica directa pero sí agravada por los efectos fisiológicos del embarazo2. La 
Clasificación Internacional de Enfermedades, en su 10ª revisión (CIE-10) introdujo dos 
conceptos nuevos, por una parte el de muerte materna tardía, entendida como la 
defunción de una mujer por causas obstétricas directas o indirectas después de los 42 
días pero antes de un año de la terminación del embarazo, y por otra, el de defunción 
relacionada con el embarazo, definiéndola como la muerte de una mujer mientras está 
embarazada o dentro de los 42 días siguientes a la terminación del embarazo, 
independientemente de la causa de la defunción2,57.  
 
La mayoría de los estudios desarrollados en los últimos años coinciden en la necesidad 




tiempo en que se produce la defunción, prolongándolo hasta el año tras la finalización 
del embarazo, mejorando así la calidad de la información relacionada con la mortalidad 
materna. Por ello, en algunos entornos se ha optado por utilizar otras definiciones 
alternativas como la de “muerte asociada al embarazo”, cuando existe únicamente una 
relación temporal entre ambos sucesos, y “muerte relacionada con el embarazo”, 
cuando además de la relación temporal es posible determinar una relación causal entre 
ellos, y cuya estimación requiere la combinación de diversas fuentes o sistemas de 
información (nacimientos, muertes perinatales, abortos, registros de morbilidad 
hospitalaria)12,16,17,22,32,58-60 y apoyarse en comités de expertos, para determinar si existe 
relación causal entre la muerte y la gestación11,16,17,22,60. En la tabla 1 se resume las 
equivalencias existentes entre las diferentes definiciones enunciadas.  
 
Tabla 1: Definiciones utilizadas en los distintos sistemas de clasificación de las muertes en 
relación a la gestación 
 CIE-9 CIE-10 CDC/ACOG* 
Existe relación temporal y causal 
entre defunción y embarazo 
   
 Muerte durante el embarazo 
o en los 42 días postparto 
Defunción materna Defunción materna 
Defunción 
relacionada con el 
embarazo 






relacionada con el 
embarazo 
Existe relación temporal pero no 
causal entre defunción y embarazo 
   
 Muerte durante el embarazo 
o en los 365 días postparto 
No definida No definida 
Defunción no 
relacionada con el 
embarazo 
Existe relación temporal y puede 
haber o no relación causal entre 
defunción y embarazo 
   
 Muerte durante el embarazo 
o en los 42 días postparto 
No definida 
Defunción 





 Muerte entre 43 y 365 días 
postparto 




*Centers for Disease Control Maternal Mortality Study Group/American College of Obstetricians and Gynecologists 
 
Adaptado de: Strategies to reduce pregnancy-related deaths. From identification and review to action. 





En el año 2012, el Grupo de Trabajo de la OMS para la Clasificación de la Morbilidad y 
Mortalidad Materna, compuesto por obstetras, matronas, epidemiólogos y 
profesionales de salud pública, elaboró una guía para unificar la recogida, el análisis y la 
interpretación de la información referente a las muertes maternas, promoviendo un 
marco común para la comparación internacional. En ella, basándose en la CIE-10, se 
agruparon las causas básicas de muerte relacionada con el embarazo en nueve grupos, 
con relevancia clínica y epidemiológica y mutuamente excluyentes, que abarcaban todas 
las causas de muertes maternas y defunciones vinculadas con el embarazo. Seis de estos 
grupos corresponden a muertes maternas directas (embarazos que terminan en aborto, 
trastornos hipertensivos, hemorragia obstétrica, infecciones relacionadas con el 
embarazo, otras complicaciones obstétricas y complicaciones imprevistas en el manejo), 
uno a muertes maternas indirectas (complicaciones no obstétricas), otro a muertes 
maternas de causa desconocida o indeterminada, y el último, a muertes durante el 
embarazo, parto o puerperio debidas a causas coincidentes61.  
 
2.- Magnitud de la mortalidad materna en los países desarrollados 
 
El estudio MOMS (MOthers Mortality and Severe morbidity), en el que participaron 13 
países europeos, analizó la mortalidad materna entre 1992-1995 obteniendo, a partir de 
los datos contenidos en las estadísticas oficiales de mortalidad, una RMM global de 7,7 
muertes por 100.000 nacidos vivos y de 8,7 muertes por 100.000 nacidos vivos cuando la 
información provenía de métodos complementarios como el enlace de registros y 
revisión de los casos o las encuestas confidenciales. Además de la infraestimación de la 
mortalidad materna, puso también de manifiesto la existencia de diferencias en la 
magnitud del evento según el país analizado, con un rango que oscilaba entre 3,3 y 11,9 
defunciones por 100.000 nacidos vivos11. 
 
Según el estudio realizado por el grupo EURO-PERISTAT, en el periodo 2003-2004, la RMM 
en el conjunto de países europeos fue de 6,6 defunciones por 100.000 nacidos vivos, 
presentando los valores más altos los países de Europa del Este, mientras que los del sur 




señalaba la infranotificación de las defunciones maternas como la principal dificultad a 
la hora de medir la magnitud de la mortalidad materna, y la variabilidad estadística 
derivada del manejo de números tan pequeños, como un problema añadido al realizar 
comparaciones entre países18. En un trabajo posterior, se estimó que el infrarregistro de 
los sistemas rutinarios se situaría entre un 20-50%, siendo mayor la infraestimación en 
aquellos países cuyas estadísticas oficiales mostraban las tasas de mortalidad materna 
más bajas62. Los resultados contenidos en el segundo informe de este proyecto, 
referidos a la mortalidad materna en el periodo 2006-2010 (Figura 3), consolidan estos 
hallazgos e incorporan datos provenientes de países con sistemas complementarios de 
identificación de defunciones maternas como es el caso de Reino Unido, Francia o Países 
Bajos entre otros63. 
 














RMM: muertes maternas por 100.000 nacidos vivos 
 
Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de EUROPERISTAT (www.europeristat.com). 
European Perinatal Health Report. The health and care of pregnant women and babies in Europe in 
201063.  
 
El Reino Unido dispone de un sistema de investigación confidencial sobre defunciones 
maternas (Confidencial Enquiry into Maternal Deaths), en marcha desde hace algo más 





profesionales sanitarios, de las muertes asociadas al embarazo, la recopilación de 
información de cada caso y su revisión por un comité de expertos multidisciplinar, en 
primer lugar a nivel regional y posteriormente a nivel central. Los casos son validados 
además con los obtenidos a partir de los certificados de defunción y tras el cruce con el 
registro de nacimientos. Los resultados más relevantes se recogen en informes 
periódicos dónde se analizan tanto las causas de las muertes maternas como los factores 
que hubieran podido evitarlas, formulándose recomendaciones dirigidas a mejorar la 
calidad y seguridad en la atención obstétrica. En el trienio 2006-2008, se identificaron 
106 defunciones más de las notificadas en los sistemas oficiales de registro, lo que 
supuso un 41% del total de las muertes maternas. La RMM, calculada únicamente a 
partir de los certificados de defunción, fue de 6,76 por 100.000 nacidos (nacidos vivos y 
muertes fetales), aumentando hasta 11,39 por 100.000 nacidos al considerar todas las 
defunciones identificadas por este sistema16.  
 
De forma análoga, en Australia se notifican y analizan todas las muertes maternas, 
disponiendo de información específica desde el periodo 1964-1966. Se trata de un 
sistema de investigación confidencial desarrollado, en un primer nivel, con la 
recopilación de la información proporcionada por los comités y subcomités de 
mortalidad materna de ámbito estatal y local, y un segundo estadio, de análisis de los 
datos en el conjunto nacional. El estudio de la evolución temporal del indicador ha 
permitido constatar una disminución de las muertes maternas en casi dos tercios desde 
que se inició la vigilancia. En el informe de 2006-2010, se identificaron y estudiaron 99 
muertes maternas, lo que supuso una RMM de 6,8 por 100.000 nacimientos. 
Actualmente, el sistema de vigilancia se encuentra en un proceso de revisión, con el 
objetivo de unificar las fuentes y calidad de los datos, mejorar la exhaustividad de la 
información, instaurar comités de expertos y resolver cuestiones legislativas, en los 
distintos territorios64.  
 
En los Países Bajos, tras la constitución del Comité de Mortalidad Materna en 1981 y 
mediante un procedimiento similar, se estimó un subregistro de la mortalidad materna 
del 33%65 y una RMM global de 10,8 por 100.000 nacidos vivos entre 1993 y 200866. Dos 




emitiendo su primer informe en mayo de 200167. En diez años, entre 1998 y 2007, se 
identificó un total de 660 muertes maternas, con una RMM de 8,8 por 100.000 nacidos 
vivos en el primer quinquenio y de 8,4 por 100.000 nacidos vivos en el segundo. Las 
muertes maternas tardías (entre 43 y 365 días tras la finalización de la gestación) 
supusieron respectivamente, un 8% y un 7% del total de defunciones maternas27.  
 
El sistema de vigilancia americano (Pregnancy Mortality Surveillance System), que 
funciona desde 1987, se nutre de la información proporcionada por los departamentos 
de salud de cada estado y se basa fundamentalmente en la revisión de los certificados 
de defunción y el enlace con los registros de nacimientos y muertes fetales, de forma 
combinada con otras fuentes, para la identificación de las muertes ocurridas durante el 
embarazo o en el año posterior a su finalización23,60. En el periodo 1991-1997 se estimó 
una RMM global de 11,5 por 100.000 nacidos vivos68 que ascendió a 14,5 entre 1998-
200569 y a 16 por 100.000 nacidos vivos entre 2006-201070,71. Las muertes maternas 
tardías supusieron un 10,7% de las defunciones en el primer periodo citado68 y un 14%69 
y un 13,5%71 respectivamente, en los siguientes periodos. Este incremento en la 
mortalidad materna se ha atribuido tanto a la mejora en la identificación de las muertes 
maternas, tras la incorporación de la CIE-10 en la codificación de las causas de muerte y 
la introducción en el certificado de defunción de un apartado específico para registrar el 
estado de embarazo, como a la variación en el riesgo de morir debido, entre otros 
factores, al retraso en la edad a la maternidad y la presencia de un mayor número de 
enfermedades crónicas en estas gestantes68-70. 
 
En 1995 se creó el Sistema de Vigilancia Perinatal de Canadá (Canadian Perinatal 
Surveillance System), fijando como una de sus prioridades la mejora de la vigilancia de la 
mortalidad y morbilidad materna grave. El informe inicial, referido al periodo 1997-
2000, se basó en la identificación y análisis de las muertes maternas a partir de los 
certificados de defunción y de forma combinada con otras fuentes de información como 
los registros hospitalarios o los comités de revisión de muertes maternas y/o médicos 
forenses de ámbito local o provincial, estimándose una RMM a nivel nacional de 6,1 por 
100.000 nacidos vivos14. Entre sus conclusiones destaca la constatación de la 





las estadísticas vitales, y la dificultad para establecer un sistema de vigilancia nacional, 
dada la variabilidad existente en la disponibilidad y calidad de los datos en cada ámbito 
territorial14,44. Trabajos posteriores confirmaron estas diferencias en la magnitud del 
evento, afianzando la utilización de los registros de altas hospitalarias como fuente más 
completa para la identificación y análisis de las muertes maternas72,73. El último informe 
publicado, con los indicadores de salud perinatal más relevantes, incluye una descripción 
de la tendencia de la RMM en el periodo comprendido entre 1997-1998 y 2010-2011, 
con cifras que oscilan entre 6,1 y 11,9 por 100.000 nacimientos74.   
 
3.- Causas y determinantes de la mortalidad materna  
 
La vigilancia continua de la mortalidad materna ha permitido identificar cambios en la 
tendencia, no sólo de la magnitud del evento, sino también entre sus causas. En EE.UU., 
en el periodo 1987-1990, se notificaron como principales causas de mortalidad materna 
la hemorragia obstétrica, la enfermedad hipertensiva relacionada con el embarazo y el 
embolismo pulmonar y de líquido amniótico. En la década de los noventa, se produjo un 
descenso en el número de defunciones debidas tanto a procesos hemorrágicos como 
hipertensivos, mientras que empezaron a cobrar importancia nuevas patologías como la 
cardiomiopatía y otras enfermedades cardiovasculares8. Esta tendencia se ha mantenido 
en estudios posteriores, donde se observa una disminución en el peso de las causas 
directas de mortalidad materna frente al auge de la mortalidad por causas indirectas69-
71.  
 
En el entorno europeo se puede hablar de un perfil causal de la mortalidad materna 
similar al descrito, aunque con diferencias significativas entre territorios. El estudio 
MOMS clasificó los países en función de la magnitud de la mortalidad materna y analizó 
sus causas. En el grupo de países con una RMM elevada, las hemorragias e infecciones 
fueron las causas más frecuentes, mientras que en aquellos con una RMM baja 
predominaban los trastornos hipertensivos y las muertes maternas indirectas59. Más 
tarde, el primer informe del grupo EURO-PERISTAT señaló la hemorragia obstétrica 




tromboembolismo, las complicaciones hipertensivas y la embolia del líquido amniótico, 
con proporciones similares (9-11%)62. El análisis de las muertes maternas en el periodo 
2006-2010, no mostró grandes cambios con respecto a los datos ofrecidos en el primer 
informe, a excepción del incremento de la mortalidad debida a trastornos hipertensivos 
y a complicaciones del primer trimestre de la gestación (embarazos ectópicos y abortos), 
que pasaron a ocupar el tercer puesto en la relación de causas directas más 
frecuentes63.  
 
La exhaustividad de la información disponible en los países con una vigilancia activa de 
la mortalidad materna permite un análisis más detallado de la situación. En Reino Unido, 
desde el trienio 1994-1996, el número de muertes maternas por causas indirectas 
supera al de defunciones por causas directas. El informe de 2006-2008, sitúa la RMM 
por causas indirectas en 6,72 defunciones por 100.000 nacimientos y en 4,67 en el caso 
de las muertes directas. Destaca la patología cardíaca como la primera causa de muerte 
materna, tanto entre las causas indirectas como en el conjunto de causas, ocupando el 
segundo lugar los trastornos neurológicos, con una razón de mortalidad superior incluso 
a la derivada de la sepsis del tracto genital, primera causa directa de mortalidad 
materna16. Los datos más recientes avalan estos resultados, con un nuevo incremento 
en la RMM por causas indirectas que se sitúa, en el trienio 2009-2011, en 7,15 
defunciones por 100.000 nacimientos56. Esta tendencia hacia una mayor contribución de 
las causas indirectas en la mortalidad materna se ha observado también en otros países 
europeos como Francia, Dinamarca o Países Bajos, aunque con una intensidad menor a 
la descrita en Reino Unido y sin llegar a superar a la mortalidad materna de causa 
directa75-77.  
 
Se han formulado distintas hipótesis que explicarían estas diferencias en la distribución 
de las causas de muerte materna y en su evolución en los últimos años. Entre ellas cabe 
citar las mejoras introducidas en la vigilancia de la mortalidad materna, con mayor 
exhaustividad tanto en la identificación de las defunciones como en la calidad de la 
información analizada. En Estados Unidos se observó un incremento de la RMM tras la 
incorporación en 1999 de la CIE-10 en la codificación de las defunciones y otro aumento, 





referente al estado de gestación en el momento de la defunción o en el año previo. 
Ambas modificaciones facilitaron sobre todo la identificación de las muertes maternas 
de causa indirecta y de las muertes tardías78.  
 
Por otra parte, los cambios sociales y demográficos acontecidos en las últimas décadas 
han confluido en un patrón reproductivo caracterizado por el retraso en la edad a la 
maternidad y la disminución en el número de hijos. El incremento en la edad materna es 
uno de los factores que se ha vinculado a un mayor riesgo de mortalidad por causas 
relacionadas con el embarazo, parto o puerperio. Múltiples estudios han constatado 
este hecho, mostrando valores crecientes en la RMM conforme aumenta la edad de las 
mujeres, en especial a partir de los 35 años y de forma muy significativa en las mujeres 
de 40 años o más19,27,69,73,79. La tendencia a posponer la maternidad ha hecho que se 
incremente el número de mujeres que son madres a una edad cada vez más tardía, lo 
que conlleva a su vez un mayor número de gestantes con patologías previas que pueden 
agravarse con el embarazo65.  
 
Otro elemento a considerar es la intensificación de los flujos migratorios internacionales, 
con una progresiva feminización de la migración y un amplio abanico de orígenes y 
destinos, que ha confluido en una diversidad de grupos étnicos y culturales coexistentes 
en los países receptores. En el año 2010, Estados Unidos era el país con un mayor 
número de migrantes y 6 de los países con mayores poblaciones de nacidos en el 
extranjero pertenecían a Europa, siendo España uno de ellos80. La presencia manifiesta 
de mujeres entre la población migrante, en una proporción cercana al 50% a nivel 
mundial, es consecuencia tanto de procesos de reagrupación familiar como de proyectos 
migratorios independientes en busca de empleo. Esta migración laboral se caracteriza 
por ocupar trabajos tradicionalmente femeninos, de baja cualificación y remuneración y 
con escasa protección legal y social81.  
 
Ello ha propiciado la presencia de colectivos de mujeres en situación de especial 
vulnerabilidad, ligado fundamentalmente a la inmigración económica y a situaciones de 
exclusión social. Un estudio realizado en Suecia sobre la magnitud y causas de la 




un exceso de mortalidad en las mujeres procedentes de países de bajos ingresos, con un 
predominio de las causas infecciosas y procesos relacionados con la gestación, 
reproduciendo un patrón causal de mortalidad semejante al de su país de nacimiento82. 
El sistema de vigilancia americano ha mostrado que las mujeres de raza negra tienen 4 
veces más riesgo de morir por complicaciones relacionadas con la gestación que las de 
raza blanca, independientemente de la edad, paridad o nivel de estudios23,69. Philibert y 
cols83, en un estudio realizado en Francia, hallaron que las gestantes extranjeras tenían 
un riesgo de morir dos veces superior al de las mujeres autóctonas, en especial las 
procedentes de África Subsahariana, Asia y América, y que existían diferencias en la 
calidad de los cuidados obstétricos recibidos, siendo deficientes en el 78% de las 
muertes maternas en mujeres extranjeras. Este exceso de mortalidad materna en las 
mujeres inmigrantes y en determinadas minorías étnicas ha sido corroborado en otros 
ámbitos16,22,65,84,85. 
 
Del mismo modo, algunos estudios han analizado la existencia de desigualdades 
territoriales en la distribución de las muertes maternas, hallando diferencias 
significativas en la magnitud de la mortalidad materna entre regiones o provincias de un 
mismo país, con un incremento del riesgo en zonas social y económicamente más 
desfavorecidas66 o en aquellas con una atención obstétrica deficiente86.  
 
Por último, otros factores obstétricos que se han relacionado con un incremento en las 
muertes maternas son las gestaciones múltiples16,76 y el empleo de técnicas de 
reproducción asistida87, así como otras características individuales como la obesidad 
materna8,16,88.  
 
4.- La mortalidad materna en España  
 
La evolución de la mortalidad materna en España ha sido similar a la del resto de países 
desarrollados, con un acusado descenso en la segunda mitad del siglo XX y una relativa 
estabilización en las últimas décadas, manteniéndose en la actualidad en un número 





magnitud de la mortalidad materna entre 1980 y 2012. En este intervalo, la RMM 
disminuyó desde 11,0 muertes maternas por 100.000 nacidos vivos al inicio del periodo 
hasta 2,2 por 100.000 nacidos al final del mismo. En la Comunitat Valenciana (CV), la 
magnitud de la mortalidad materna ha seguido la misma tendencia decreciente que en 
el conjunto del país. En la actualidad, según consta en las estadísticas oficiales, se 
registran de 1 a 3 defunciones anuales89,90.   
 











Fuente: Elaboración propia a partir de los datos del Instituto Nacional de Estadística91 
 
Más allá de la información proporcionada por las estadísticas oficiales de mortalidad, se 
dispone de pocas investigaciones que hayan profundizado en el tema y menos aún 
desde un enfoque de vigilancia en salud pública. El trabajo realizado por De Miguel y 
cols92, basado en los datos obtenidos a través de una encuesta realizada en 69 
hospitales, similar a la empleada en el estudio MOMS, es una primera aproximación 
acerca de la existencia de una infraestimación de la mortalidad materna en España. Sus 
resultados, referidos al periodo 1995-1997, revelan una RMM de 7,15 por 100.000 
nacidos vivos, valor superior al mostrado en las estadísticas oficiales, estimando los 
autores un subregistro de las muertes maternas cercano al 38%. Respecto a la causas de 
mortalidad materna, en el 50% de las defunciones se identificó una causa obstétrica 
directa, siendo la más frecuente la preeclampsia-eclampsia, seguida de la hemorragia 




indirectas, principalmente enfermedades cardiovasculares, y dos casos (8%) fueron 
clasificados como de causa desconocida.  
 
Algunos trabajos posteriores se han centrado en el análisis de la distribución de la 
mortalidad materna y en el efecto que sobre ella están teniendo los cambios 
demográficos y sociales producidos en las últimas décadas, fundamentalmente el 
retraso en la edad a la maternidad y el incremento de los nacimientos de mujeres 
extranjeras. Luque y cols93 analizaron la evolución de la mortalidad materna en el 
periodo 1996-2005, evidenciando un cambio en la tendencia descendente de este 
indicador y un mayor riesgo en las mujeres de edad igual o superior a 35 años. Además, 
estos mismos autores han descrito la existencia de desigualdades geográficas en la 
magnitud de la mortalidad materna, con diferencias tanto entre comunidades 
autónomas como entre provincias, así como una mayor vulnerabilidad de las mujeres 
extranjeras, con un riesgo de mortalidad materna un 67% superior al de las autóctonas, 
siendo las mujeres subsaharianas las que presentan la RMM más elevada94. En las 
conclusiones de estos trabajos se resalta la necesidad de establecer un sistema de 
vigilancia activa para  profundizar en las circunstancias que rodean a este tipo de 




MORBILIDAD MATERNA GRAVE  
 
1.- Concepto y definiciones 
 
El interés por el estudio de la morbilidad materna grave, en especial, de aquellos casos 
que casi conducen a la muerte, surge en los países desarrollados a finales del siglo XX. 
Frente a un número cada vez menor de muertes maternas, el análisis de la MMG se 
postula como una estrategia complementaria, útil para valorar la calidad de la atención 
obstétrica. No obstante, su uso plantea algunos problemas derivados de la falta de 





la identificación de los casos, lo que dificulta la comparación de resultados entre 
estudios y países33.  
 
A lo largo de estos años se han utilizado indistintamente expresiones como morbilidad 
materna grave, morbilidad obstétrica grave, morbilidad materna aguda grave o el 
término inglés “near-miss” y su traducción al español como cuasieventos; aunque 
algunos autores han preferido reservar estas últimas fórmulas para situaciones en las 
que realmente ha estado en peligro la vida de la mujer32. Entre los primeros trabajos 
publicados, destaca el realizado por Mantel y cols95 que utilizaron el término morbilidad 
materna aguda grave y la definieron en base a la presencia de signos de insuficiencia o 
fallo orgánico en el embarazo, parto o en las 6 semanas posteriores a su finalización. 
Para identificar estos casos establecieron un listado de criterios que incluía desde 
marcadores clínicos de la disfunción orgánica, hasta procesos derivados de su manejo, 
como el ingreso en una unidad de cuidados intensivos (UCI) o la histerectomía de 
urgencia. Más tarde, Waterstone y cols42 plantearon un enfoque distinto del problema, 
centrando el estudio de la morbilidad obstétrica grave en el diagnóstico de 
determinadas enfermedades, para las que formularon la relación de criterios clínicos 
que las definían. Las entidades consideradas en su investigación fueron la hemorragia 
obstétrica grave, los trastornos hipertensivos (preeclampsia grave, síndrome HELLP y 
eclampsia), la sepsis grave y la rotura uterina. De forma análoga, el estudio MOMS 
incluyó estos mismos procesos, exceptuando la rotura uterina, en el análisis de la 
morbilidad materna aguda grave y comparó su magnitud en nueve países europeos en 
el periodo 1995-199896. Otros estudios paralelos utilizaron criterios similares a éstos, de 
forma aislada o combinados entre ellos, mostrando resultados dispares39,40,96-98. 
 
En 2004 se publicó la primera revisión sistemática del tema, encomendada por la OMS, 
que reunía los trabajos difundidos entre 1997 y 2002. Los autores clasificaron los 
estudios en tres grupos, en función de que la condición de caso fuese asignada en base a 
la presencia de enfermedades concretas, intervenciones específicas o situaciones de 
insuficiencia orgánica, hallando diferencias significativas en la cuantificación del 
fenómeno según el criterio utilizado. Como se argumentó en la discusión, cada uno de 




de partida para la identificación de la MMG. La principal conclusión del trabajo fue que 
era prioritario delimitar el concepto y consensuar unos criterios estándares que 
permitiesen su uso como indicador para la monitorización de la salud materna y calidad 
de la atención obstétrica99.  
 
Con este objetivo, el grupo técnico de la OMS para la Clasificación de la Mortalidad y 
Morbilidad Materna adoptó el término “maternal near-miss” para referirse a cualquier 
proceso en el que una mujer ha estado a punto de morir pero que finalmente ha 
sobrevivido, tras una complicación ocurrida durante el embarazo, parto o los primeros 
42 días tras la terminación de la gestación31. Además, acordó identificar estos casos a 
partir de los signos de insuficiencia o fallo orgánico que suceden a las enfermedades o 
estados potencialmente mortales. Para ello, elaboró un listado de marcadores de 
laboratorio que indicarían disfunción orgánica, que se complementó con una relación de 
criterios clínicos y de tratamiento, que de forma indirecta permitirían su identificación 
en entornos con recursos técnicos limitados. Esta propuesta incluía el uso de una 
clasificación de las causas subyacentes similar a la utilizada para las muertes maternas34. 
Una segunda revisión sistemática, ampliando el periodo de estudio a los trabajos 
publicados entre 2004 y 2010, mostró que todavía existía una gran heterogeneidad en 
los criterios utilizados para identificar la MMG, a pesar de la reciente difusión de las 
recomendaciones de este grupo100. En la tabla 2 se resumen las principales ventajas e 




















Tabla 2: Ventajas e inconvenientes de los distintos enfoques utilizados en la identificación de 
la morbilidad materna grave  




 Fácil de interpretar  Algunas causas directas de 
mortalidad materna no son incluidas 
 Los datos se pueden obtener de 
forma retrospectiva a partir de 
registros de casos 
 Los criterios utilizados para definir la 
morbilidad, a menudo tienen un 
umbral muy bajo como para ser 
considerados “near-miss” 
 
 Permite evaluar la calidad en la 
atención a enfermedades 
concretas 
 La información obtenida de forma 
retrospectiva puede estar 
incompleta y por tanto, sesgada 
 
 Permite calcular la tasa de 
complicaciones por enfermedad  
 Es difícil su uso en las auditorías de  
todas las morbilidades 
Criterios basados 
en intervenciones 
 Facilidad para identificar los casos 
a partir del análisis retrospectivo 
de los registros hospitalarios 
 Sólo se identifica una parte de los 
casos, debido a la variabilidad en el 
acceso a las intervenciones, criterios 
de indicación o en lo que se 
considera terapia intensiva 
  
 Sesgado por la disponibilidad de 
recursos 
  
 Podría ser útil para identificar los 





 Complementa la investigación de 
las muertes maternas. Permite el 
cálculo de medidas más estables 
de morbilidad/mortalidad 
 Es necesario un nivel mínimo de 
atención sanitaria, incluyendo 
laboratorios y monitorización básica 
en cuidados intensivos 
  Permite la identificación de las 
mujeres en estado crítico, 
estableciendo así el patrón de las 
enfermedades que causan 
morbilidad y de su importancia   
 La determinación retrospectiva de 
los casos puede ser complicada, 
debido a la dificultad para su 
identificación a partir de los 
registros 
 
 Permite identificar enfermedades 
nuevas y emergentes y estudiar la 
respuesta del sistema de salud 
 
 
 Presta atención a enfermedades 
graves que no deberían causar la 
muerte con un cuidado apropiado 
(Ej. hemorragia postparto grave)  
 
 
 Muchos hospitales tienen un 
Comité de eventos adversos graves 
que puede constituir una fuente 
de identificación de casos 
 
 
 La variabilidad en la definición de 
criterios de identificación se puede 
evitar en contextos similares y 
permite establecer estimaciones 
fiables sobre los “near miss” 
 
En: Say L, Souza JP, Pattinson RC, et al. Maternal near miss - towards a standard tool for monitoring quality 




Otro aspecto a considerar es el marco temporal en el que se circunscribe el estudio de la 
MMG. La mayoría de los trabajos se han centrado en el análisis de las complicaciones 
graves acaecidas durante el parto, extendiendo la investigación, en ocasiones, a los 
episodios ocurridos en el postparto o puerperio38,40,101,102. De forma convencional, este 
periodo abarca las 6 semanas posteriores al parto, tiempo necesario para la involución 
de los cambios fisiológicos acontecidos durante la gestación, que culmina con el retorno 
de la menstruación y que puede demorarse en caso de lactancia materna prolongada. Se 
trata, por tanto, de un valor medio utilizado para acotar una etapa de curso variable en 
cada mujer. Algunos investigadores han prolongado el estudio de la morbilidad asociada 
al embarazo hasta los seis meses o incluso hasta el año tras la finalización de la 
gestación, con hallazgos significativos vinculados a la presencia de MMG tardía. Kamel H 
y cols103 estudiaron el riesgo de desarrollar un episodio trombótico tras el parto, 
incluyendo el accidente cerebro-vascular, el infarto de miocardio y el tromboembolismo 
venoso, hallando una persistencia del riesgo más allá de las seis semanas postparto, que 
se mantendría hasta al menos los tres meses tras la finalización de la gestación, aunque 
con una intensidad menor. Procesos como la miocardiopatia periparto, complicación 
poco frecuente pero muy grave, puede debutar en un periodo que abarca desde el 
último mes de embarazo hasta los cinco meses tras el parto101. Otros trabajos han 
valorado la incidencia del cáncer asociado a la gestación, es decir, de aquel que se 
diagnostica durante el embarazo o en el año posterior a su finalización, observando 
tasas mayores a las esperadas para la población de mujeres en edad fértil104. 
 
Por último, indicar que son escasas las investigaciones que amplían el análisis de la 
morbilidad grave relacionada con el embarazo al conjunto de mujeres gestantes, 
independientemente de la duración, localización y resultado de la gestación, incluyendo 
los embarazos ectópicos o molares y los abortos en el estudio de la magnitud y 
determinantes de la MMG. Bruce FC y cols105 analizaron 38 grupos de complicaciones 
relacionadas con la gestación, de diferente nivel de gravedad, observando que tanto la 
prevalencia como el tipo de patología predominante variaba según fuese el resultado 
final de la gestación, diferenciando entre nacido vivo, muerte fetal, aborto espontáneo y 






2.- La morbilidad materna grave en los países desarrollados: magnitud y componentes 
 
Junto a las discrepancias ya mencionadas en la definición y acotación temporal del 
concepto, existen también diferencias en los enfoques metodológicos utilizados para la 
identificación y estudio de los casos de MMG, lo que dificulta más aún la comparación 
entre resultados. Aunque en una amplia mayoría se trata de estudios transversales con 
análisis de bases de datos hospitalarias100, en otros se postula la realización de 
revisiones de casos o auditorías clínicas, siguiendo una sistemática similar a la aplicada 
en el caso de la mortalidad materna25.  
 
El estudio MOMS, en el que participaron 11 regiones europeas, analizó los partos 
ocurridos entre 1995 y 1998, centrando su atención en tres complicaciones obstétricas 
graves, ampliamente reconocidas y con un peso elevado en la mortalidad materna: la 
preeclampsia-eclampsia, la hemorragia postparto y la sepsis. Un comité constituido por 
clínicos y epidemiólogos, consensuó unos criterios comunes para su diagnóstico y la 
información sobre los casos se recogió de forma prospectiva en visitas periódicas a los 
hospitales. Los resultados de la investigación evidenciaron diferencias significativas en la 
magnitud de la MMG con una incidencia global, considerando los tres procesos, que 
osciló entre un 6,0 por 1.000 partos en Austria y un 14,7por 1.000 en Bélgica. La 
hemorragia postparto fue la complicación más frecuente y la que presentó más 
variabilidad entre países96. El trabajo de revisión de van Roosmalen y Zwart33, centrado 
en la situación en países de nivel socioeconómico alto, mostró también disparidades en 
la magnitud de la MMG, con valores comprendidos entre 3,8 y 12 casos por 1.000 
nacimientos. En tres de los estudios referenciados, todos de carácter prospectivo, las 
diferencias eran atribuibles en gran medida a variaciones en la definición de uno de los 
procesos incluidos, la hemorragia postparto grave.  
 
El estudio LEMMoN analizó la MMG en los Países Bajos, entre 2004 y 2006, 
considerando como criterios de inclusión el ingreso en UCI, la rotura uterina, la 
eclampsia y el síndrome HELLP, la hemorragia obstétrica grave y por último, un grupo 
misceláneo que recogía otras complicaciones graves pero poco frecuentes. Se definió 




embarazo como en el parto o postparto (6 semanas), alcanzando una incidencia global 
de 7,1 por 1.000 partos40. Otros trabajos similares, desarrollados en Suecia106 y 
Finlandia107, obtuvieron un valor de la MMG de 2,9 y 7,6 casos por 1.000 partos, 
respectivamente. 
 
El sistema de vigilancia escocés, en funcionamiento desde 2003, se basa en la 
declaración mensual de casos de MMG desde las maternidades, junto con el estudio y 
valoración de los factores que han intervenido en el suceso. Inicialmente se definieron 
14 procesos, en base a criterios tanto clínicos como terapéuticos, incluyendo entre otros 
la hemorragia obstétrica, la eclampsia, la insuficiencia orgánica, el shock y el ingreso en 
UCI108. El análisis conjunto de los diez años de auditorías muestra una proporción de 
casos de MMG de 6,1 por 1.000 nacimientos, siendo la hemorragia obstétrica la 
complicación grave con mayor peso y responsable del incremento observado en la 
magnitud de la MMG a lo largo de este periodo109.   
 
En el Reino Unido, el sistema de investigación confidencial de las muertes maternas, en 
el informe correspondiente al periodo 1997-1999, incluyó por primera vez un capítulo 
sobre el estudio de la MMG y dedicó un apartado, en su siguiente publicación trienal, a 
describir la incipiente experiencia escocesa24. En el año 2005, fruto de la acción conjunta 
de varias instituciones del ámbito de la salud materna, se instauró el sistema de 
Vigilancia Obstétrica del Reino Unido (UKOSS), centrado en el análisis de un conjunto de 
complicaciones relacionadas con la gestación, de elevada gravedad pero de baja 
frecuencia. Los procesos bajo vigilancia son fijados por un comité multidisciplinar, la 
recogida de la información se realiza a partir de la declaración mensual de casos desde 
las maternidades y su seguimiento se prolonga habitualmente a lo largo de un año. Las 
entidades estudiadas inicialmente fueron el hígado graso agudo, embolia de líquido 
amniótico, embolia pulmonar prenatal, eclampsia, histerectomía periparto y 
tuberculosis en el embarazo46. En el primer año de vigilancia, se identificaron 686 
mujeres con uno o más de estos procesos, alcanzando una proporción de 89 casos por 
100.000 nacimientos110. Un sistema de vigilancia similar funciona, desde 2009, en 
Australia y Nueva Zelanda (Australasian Maternity Outcomes Surveillance System - 





de actividad fueron la embolia pulmonar prenatal, embolia de líquido amniótico, 
eclampsia, placenta ácreta, histerectomía periparto, gripe A (H1N1) y obesidad 
mórbida47.  
 
Los CDC basan el estudio de la MMG en el análisis de los registros de altas hospitalarias, 
extrayendo en primer lugar, los ingresos en los que se produce un parto, para a 
continuación, determinar aquellos en los que está presente alguna condición o 
complicación potencialmente mortal. Estos procesos son identificados a partir de los 
códigos de diagnóstico o procedimiento de la Clasificación Internacional de 
Enfermedades, 9ª Revisión, Modificación Clínica, utilizados para su registro. 
Inicialmente, la definición de MMG se basó en un listado de 15 indicadores de 
morbilidad grave, que incluía tanto procesos de insuficiencia orgánica (renal, hepática, 
etc.) como patología especifica (eclampsia, accidente cerebrovascular, embolia 
pulmonar, etc.) o intervenciones (histerectomía, transfusión, ventilación mecánica, etc.). 
Con este criterio se evaluó el periodo 1991-2003 y se determinó que 5 de cada 1.000 
partos presentaron una o más de estas complicaciones graves37. Posteriormente, se 
incorporó al estudio de la MMG el análisis de las hospitalizaciones en el puerperio y se 
amplió hasta 25 el número de indicadores de morbilidad grave. En 2008-2009, la 
proporción de ingresos hospitalarios con alguna de estas complicaciones fue de 129 por 
10.000 partos y de 29 por 10.000 en ingresos posteriores acaecidos durante el 
puerperio. Ello supuso, con respecto al bienio 1998-1999, un incremento del 75% en la 
MMG en el parto y del 114% a lo largo del puerperio. En ambos periodos y tanto en el 
parto como en el puerperio, el indicador de morbilidad grave que aportó un mayor 
número de casos fue el haber recibido una transfusión de sangre38.  
 
El Sistema de Vigilancia Perinatal de Canadá aplica una metodología similar en el 
seguimiento y análisis de la MMG, utilizando como fuente de información los registros 
hospitalarios. Bajo el concepto de MMG recoge un extenso abanico de problemas, de 
gravedad heterogénea, que incluye desde complicaciones obstétricas ampliamente 
reconocidas, como la eclampsia o la hemorragia postparto, hasta patología crónica 
preexistente, como enfermedades cardíacas o renales, e intervenciones específicas 




intestino45. El último informe sobre el estado de la salud perinatal muestra la evolución 
de este indicador entre 2003 y 2011, con unas cifras que oscilan entre 13,2 y 15,4 casos 
por 1.000 partos. La transfusión de sangre y la hemorragia postparto son las condiciones 
obstétricas más frecuentes, con una magnitud que dista mucho del resto de 
componentes de la MMG (histerectomía, sepsis puerperal, rotura uterina, eclampsia). La 
patología cardiaca (fallo o insuficiencia, infarto de miocardio, edema pulmonar) ocupa el 
cuarto lugar en la relación general de causas y es la primera no obstétrica74. 
 
3.- Factores asociados a la morbilidad materna grave 
 
Una de las principales ventajas que ofrece el estudio de la MMG es que permite 
disponer de un mayor número de casos, lo que confiere más potencia a la investigación 
de factores de riesgo y a la identificación de grupos especialmente vulnerables, 
afianzando los hallazgos obtenidos en el análisis de la mortalidad materna. Entre los 
factores sociodemográficos que se han relacionado con un mayor riesgo de MMG se 
encuentran la edad extrema de la gestante37,45,111-113, el nivel socioeconómico bajo y el 
grupo étnico o el país de nacimiento de la madre32,42,111,114-116.  
 
El retraso en la edad a la maternidad, patrón reproductivo característico de las 
sociedades desarrolladas, es uno de los determinantes del incremento en la MMG. La 
mayoría de los trabajos muestran que las gestantes de mayor edad presentan un mayor 
riesgo de complicaciones graves durante el embarazo, parto o puerperio, con un 
incremento manifiesto en las mujeres de 35-39 años y especialmente elevado en el 
grupo de embarazadas de 40 años o más45,117,118. En el caso de las gestantes 
adolescentes, menores de 20 años, también se ha observado un mayor riesgo de 
desarrollar MMG que en las mujeres de 20 a 34 años, aunque con diferencias no 
siempre significativas37,45,119. 
 
Zwart y cols120, en el estudio LEMMoN, hallaron un mayor riesgo de morbilidad materna 
grave en las mujeres inmigrantes, observando diferencias entre ellas en función del área 





todas las categorías estudiadas, con valores que oscilaron entre 3,0 para la hemorragia 
obstétrica grave y 6,2 en el caso de la eclampsia. Sin embargo, las gestantes procedentes 
de Turquía o Marruecos presentaron riesgos similares a los de las mujeres neerlandesas. 
Urquía y cols121 compararon el riesgo de presentar un episodio de MMG entre mujeres 
autóctonas y extranjeras en Australia, Canadá y Dinamarca, países receptores de 
población inmigrante y con cobertura sanitaria universal durante la gestación. En todos 
ellos, las mujeres subsaharianas fueron las que ostentaron el riesgo más alto de MMG, 
siendo la rotura uterina la causa más frecuente. El resto de gestantes inmigrantes 
presentaron riesgos similares e incluso menores a los de las mujeres autóctonas. En el 
Reino Unido, el análisis de los datos aportados por el sistema de vigilancia obstétrica 
reveló que las mujeres de raza negra, en especial las de origen africano o caribeño, 
tenían el doble de probabilidad de padecer una complicación grave relacionada con la 
gestación en comparación con las mujeres de raza blanca, siguiendo un patrón 
semejante al descrito para las defunciones maternas110. Resultados similares se han 
observado en estudios realizados en los EE.UU., con mayor presencia de complicaciones 
graves en las mujeres afroamericanas37 y en las mujeres hispanas115. 
 
Otros trabajos han optado por utilizar criterios económicos, en lugar de geográficos o 
étnicos, para clasificar el país de nacimiento de las gestantes, adoptando agrupaciones 
regladas que faciliten la comparación de resultados. En Suecia, un estudio retrospectivo 
de los nacimientos ocurridos entre 1998 y 2007, catalogó el país de procedencia de la 
madre según la clasificación de economías del Banco Mundial y analizó la magnitud de la 
MMG en los diferentes grupos. Entre sus hallazgos destaca el hecho de que las 
embarazadas originarias de países de bajo nivel socioeconómico (el 60% de ellas nacidas 
en Somalia, Etiopía y Eritrea) tenían 2,5 veces más riesgo de sufrir un episodio de MMG 
que las mujeres autóctonas, manteniéndose esta probabilidad incluso después de 
ajustar por otros factores como la edad, paridad, índice de masa corporal (IMC), hábito 
tabáquico y tamaño del hospital106.  
 
Por otra parte, también se ha examinado la relación entre el nivel socioeconómico de la 
gestante y la MMG, como un factor de riesgo independiente de la raza o país de 




vigilancia obstétrica (UKOSS), se llevó a cabo un estudio de casos y controles con el 
objetivo de explorar la existencia de un gradiente social en la distribución de la MMG, 
utilizando la ocupación de la mujer o en su defecto la de su pareja, como aproximación 
al nivel socioeconómico. Sus resultados mostraron mayor riesgo en las mujeres 
desempleadas o con trabajos manuales frente a las mujeres con puestos directivos o 
profesionales, aunque las diferencias no fueron estadísticamente significativas119. Un 
estudio similar, basado en la información reunida por el sistema de vigilancia australiano 
(AMOSS), adoptó como medida del nivel socioeconómico un índice sintético de 
desventaja social, desarrollado a partir de un subconjunto de variables del censo y 
asignado según el área de residencia de la mujer. El riesgo de presentar una 
complicación obstétrica grave fue el doble en las gestantes de menor nivel 
socioeconómico, tomando como basal las mujeres del nivel más alto y tras ajustar por 
otros factores de riesgo y posibles variables confusoras122. Otros trabajos han 
incorporando en el estudio el concepto de exclusión social, variable de carácter 
multidimensional, que va más allá de la carencia económica y abarca otros aspectos 
relacionados con el ejercicio de los derechos, acceso a recursos y desarrollo de 
capacidades básicas, cuya ausencia relega a algunas personas al margen de la sociedad e 
impide su participación social plena123. Un estudio sobre los factores de riesgo 
implicados en el desarrollo de preeclampsia grave y eclampsia, entre los que se 
encontraba un número importante de indicadores de privación social (pobreza, 
desempleo, residencia ilegal, condiciones de vivienda desfavorables, aislamiento social, 
etc.), halló un riesgo elevado de presentar estas complicaciones en las mujeres que no 
tenían derecho a la asistencia sanitaria pública y en aquellas con una historia previa de 
residencia en otro país, tras controlar por obesidad, hipertensión crónica y paridad124. 
Waterstone y cols42 hallaron un riesgo de MMG (rotura uterina, sepsis, hemorragia 
obstétrica y trastornos hipertensivos del embarazo) 2,6 veces mayor en las mujeres en 
situación de exclusión social, variable resultante a su vez de la combinación de un 
conjunto diverso de indicadores (gestantes <16 años, vivienda en malas condiciones, 
bajos ingresos, sin pareja o apoyo, etc.).  
 
La diabetes, la obesidad, la hipertensión o las enfermedades cardiovasculares, 





procesos que se han relacionado con el desarrollo de complicaciones graves en el 
embarazo, parto o puerperio33. Investigaciones realizadas en EE.UU. mostraron que las 
gestantes con patología crónica previa tenían el doble de riesgo de presentar un 
episodio de MMG117 y un riesgo de morir en el parto que oscilaba entre 2,9 en el caso de 
la obesidad, 3,3 en la diabetes pregestacional y 7,7 en la hipertensión arterial, tras 
ajustar por edad, raza y tipo de parto, entre otras variables88. 
 
La hipertensión crónica se ha relacionado con el desarrollo de preeclampsia125, 
accidente cerebrovascular, insuficiencia renal aguda, edema pulmonar y muerte 
materna125,126. Del mismo modo, la obesidad, la diabetes y algunos trastornos vasculares 
como la enfermedad renal o problemas autoinmunes, se han asociado con la presencia 
de preeclampsia en el embarazo, siendo este riesgo mayor conforme aumenta la 
gravedad de la enfermedad subyacente127,128. La obesidad, problema de salud de 
magnitud creciente en los países desarrollados, aumenta el riesgo de preeclampsia entre 
dos y tres veces y se ha relacionado a su vez con la aparición de diabetes gestacional, 
complicaciones tromboembólicas y otras enfermedades cardiovasculares127,129-131.  
 
En EE.UU., Kuklina y Callaghan132 analizaron el riego de MMG en mujeres con 
enfermedades cardiacas crónicas. Entre 1995 y 2006, la prevalencia global de estos 
trastornos crónicos se mantuvo constante en las hospitalizaciones por parto, pero no en 
los ingresos por complicaciones sobrevenidas en el puerperio, donde la proporción 
aumentó de 4,8 a 14,4 por 10.000 partos a expensas sobre todo de un incremento en la 
presencia de anomalías congénitas cardiacas y trastornos de la conducción. Las mujeres 
con enfermedades cardiacas crónicas mostraron un mayor riesgo de complicaciones 
graves en el parto, con una OR que osciló entre 2,9 para la coagulación intravascular 
diseminada, 14,2 para la embolia pulmonar y 82,3 en el caso de parada cardiaca o 
fibrilación ventricular, tras ajustar por variables sociodemográficas, obstétricas y otra 
patología previa. Opotowsky y cols133, a partir del registro nacional de ingresos 
hospitalarios de EE.UU., evaluaron la ocurrencia de trastornos cardiovasculares en 
mujeres con una anomalía congénita cardiaca, hallando que estas gestantes tenía un 
riesgo mayor de manifestar arritmias, insuficiencia cardiaca, accidente cerebrovascular, 




cardiacas tardías, más allá de los 6 meses tras el parto, incrementándose el riesgo en 
aquellas mujeres que ya mostraron trastornos cardiacos durante el embarazo134.  
 
Otros factores que se han relacionado con un riesgo mayor de complicaciones 
obstétricas graves son la paridad117,128, la multiplicidad45,117,128 y la cesárea en un 
embarazo previo45,117,122 o su práctica en el actual37,135, cuestionándose en este último 
caso si se trata de una causa de MMG o más bien de la consecuencia de ella33. Un 
estudio realizado en Finlandia, analizó las gestaciones sencillas ocurridas entre 1997 y 
2002, hallando una probabilidad mayor de complicaciones graves en los embarazos que 
finalizaron con una cesárea frente a aquellos que lo hicieron en un parto vaginal. Este 
riesgo fue especialmente elevado en las cesáreas no electivas y de menor magnitud en 
las programadas, con un RR de 6,1 y 2,7, respectivamente. Además, las mujeres con una 
cesárea previa mostraron una proporción mayor de ciertas complicaciones como la 
placenta previa, rotura uterina o histerectomía periparto107.  
 
Por último, señalar que existen desigualdades territoriales en la distribución de la MMG, 
no sólo entre países, sino también dentro de un mismo país. En Canadá, el sistema de 
vigilancia perinatal analizó los datos por provincias y evidenció la presencia de 
diferencias significativas tanto en la magnitud global de la MMG como en el peso de 
cada uno de los procesos y enfermedades considerados. Diferencias que podrían 
responder a diversas causas tales como errores o discrepancias en la codificación de los 
diagnósticos y procedimientos, cambios en las prácticas obstétricas o poblaciones con 
características maternas diferentes136. Resultados similares se han hallado en otros 
países37. 
 
4.- La situación en España y en la Comunitat Valenciana  
 
En España se dispone de un número limitado de estudios epidemiológicos que valoren la 
morbilidad materna grave desde la perspectiva descrita en este trabajo, es decir, a partir 
de la identificación y análisis de aquellas situaciones en las que una mujer ha estado a 





sobrevive a ella. Por lo general, se trata de investigaciones circunscritas a un hospital o 
servicio y centradas en el estudio de alguna de las enfermedades o intervenciones 
reunidas bajo el concepto de MMG, como es el caso de los trastornos hipertensivos del 
embarazo, la hemorragia obstétrica, la rotura uterina o la histerectomía periparto137-141.  
 
Entre estos trabajos se encuentra un estudio retrospectivo realizado en un gran hospital 
de la Comunitat Valenciana, que analizó la morbilidad materna grave atendida entre 
1991 y 2007. Tras la revisión de la información contenida en los registros clínicos, se 
identificaron los casos de MMG o “near-miss” en base a criterios diagnósticos, definidos 
según la codificación de la CIE-9-MC, y a la necesidad de cuidados críticos e ingreso en 
UCI. A lo largo del periodo se observó un aumento del riesgo de hemorragia por 
placenta previa, desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, rotura uterina y 
complicaciones anestésicas, mientras que disminuyó la incidencia de hemorragia 
posparto y de infección puerperal grave137. El proyecto EURO-PERISTAT, en su informe de 
2010, aportó también algunos datos sobre la situación de la MMG en España y en 
concreto en la CV. A partir de los registros hospitalarios rutinarios se valoró la presencia 
de eclampsia, histerectomía, embolización, transfusión de sangre y estancia en UCI 
superior a 24 horas. Sólo 5 países de los 29 participantes contribuyeron con datos en 
todas las categorías, siendo la eclampsia y la histerectomía las mejor cumplimentadas. 
La proporción de casos de eclampsia se situó en un rango de 0,1 a 0,9 por 1.000 partos, 
alcanzando en la CV la cifra de 0,3 por 1.000 partos. Respecto a la histerectomía, la 
proporción de casos en la CV fue de 0,5 por 1.000 partos, con un valor máximo a nivel 
europeo de 1,3 casos por 1.000 partos63. Del mismo modo, un estudio multicéntrico 
sobre la distribución de la preeclampsia y eclampsia en gestantes inmigrantes y 
autóctonas, en el que participó Australia, Canadá, Dinamarca, España, Suecia y EE.UU., 
mostró diferencias en la magnitud del riesgo según el país de nacimiento de la gestante 
y el país receptor. Las mujeres subsaharianas presentaron el riesgo más elevado de 
preeclampsia y eclampsia en todos los países receptores, pero España fue el estado 
dónde la diferencia con el grupo basal fue la mayor, con una OR de 4,6 para la 





Los sistemas de información relacionados con la salud perinatal se han desarrollado de 
forma notable en la CV a lo largo de la última década. En el año 2004 se creó el Registro 
de Mortalidad Perinatal143, que recoge y analiza la información sobre las muertes fetales 
y neonatales ocurridas en todos los hospitales públicos y privados de la CV con atención 
obstétrica. El Registro de Anomalías Congénitas, incluido en el Sistema de Información 
de Enfermedades Raras de la CV144, reúne todos los casos de anomalías congénitas 
mayores diagnosticadas desde 2007 en menores de un año residentes en la CV. En 
ambos casos se aplica una estrategia sistemática de enlace con otros registros para 
completar y validar los datos145,146. El Sistema de Información en Salud Pública147,148 
incorpora a su vez algunos indicadores clave de salud perinatal, como el bajo peso al 
nacimiento, la mortalidad perinatal o la tasa de cesáreas, los desagrega por 
departamentos de salud y los contrasta con los valores nacionales e internacionales. Por 
último, el Observatorio de Salud Infantil y Perinatal149 analiza la información procedente 
de distintas fuentes, tanto de la Conselleria competente en materia sanitaria como de 
otras instituciones oficiales, y ofrece una visión global de la salud materna e infantil 
proporcionando indicadores en 4 áreas: demografía, situación de la salud, cuidados en 
salud y estilos de vida.   
 
Se trata de un contexto propicio para profundizar en el estudio de la mortalidad y 
morbilidad materna grave, desde una perspectiva de vigilancia epidemiológica activa, 
apoyándose en el enlace entre registros para la identificación exhaustiva de los casos, el 
incremento y validación de la información disponible y su posterior análisis por comités 
de expertos multidisciplinares. La experiencia en otros países ha demostrado ser muy 
beneficiosa en términos de calidad y seguridad en la atención sanitaria durante el 
embarazo, parto y puerperio. Los datos obtenidos por estos sistemas de vigilancia se 
han utilizado en la planificación de servicios, evaluación de la seguridad terapéutica, 
valoración de la adherencia a las guías de práctica clínica y supervisión del impacto de 
los cambios introducidos en las prácticas y políticas sanitarias, con resultados positivos 































El perfil de las gestantes en la Comunitat Valenciana ha sufrido importantes cambios 
como consecuencia de las transformaciones sociales y demográficas acontecidas en los 
últimos años, dando lugar a la coexistencia de dos patrones reproductivos 
marcadamente diferentes. Por una parte, la baja fecundidad y el retraso de la 
maternidad en las mujeres autóctonas, con un incremento de gestantes en los grupos de 
edad más avanzada (mayores de 34 años), y por otra, una mayor fecundidad y a edades 
más tempranas en las mujeres inmigrantes, con un aumento de los embarazos en 
adolescentes (menores de 20 años). Ambas condiciones, gestaciones en las edades 
extremas e inmigración, se han asociado a resultados adversos en salud materna y 
perinatal.  
 
La mortalidad materna es un indicador clave para medir el nivel de salud de una 
población. La defunción de una mujer en edad reproductiva constituye una muerte 
prematura y potencialmente evitable, con un alto impacto en el entorno familiar y social 
más cercano y con consecuencias significativas para el conjunto de la sociedad. En 
nuestro contexto, la mortalidad materna puede considerarse un evento centinela que 
requiere de actuaciones específicas orientadas a la identificación de todos los casos y al 
estudio de la cadena de factores que dieron lugar a ese desenlace. En la CV, hasta el 
momento, sólo se dispone de la valoración de la mortalidad materna que proporcionan 
las cifras oficiales, obtenidas a partir de los certificados de defunción.  
 
Frente al reducido número de muertes maternas y la dificultad asociada para alcanzar 
resultados consistentes, el análisis de la morbilidad materna grave surge como una 
forma válida de abordar el problema. Disponer de un número mayor de casos 
incrementa la capacidad para identificar factores de riesgo y grupos especialmente 
vulnerables. El estudio de la MMG permite conocer, no solo la magnitud del evento, sino 
también los factores subyacentes que contribuyen a la aparición de complicaciones 






una mujer e incluso desencadenar su muerte, y en ocasiones, ser el origen de secuelas a 
largo plazo y motivo de discapacidad. Asimismo, proporciona información relevante 
sobre aquellos elementos que determinan que unas mujeres sobrevivan y otras no. 
Ambos enfoques brindan el conocimiento necesario para orientar las intervenciones 
hacia la prevención de resultados adversos ligados a la gestación, favoreciendo el logro 
de una atención obstétrica segura y de alta calidad. 
 
La creación de nuevos sistemas de vigilancia y las mejoras introducidas en la 
informatización de las fuentes sanitarias relacionadas con la salud reproductiva y 
perinatal, junto a la obligatoriedad en la CV de incorporar el número de tarjeta sanitaria 
como identificador único en los registros sanitarios, abre nuevas oportunidades en la 
integración de sistemas de información. Ello posibilita tanto la validación de la 
información ya disponible en los registros sanitarios rutinarios como la incorporación de 
nuevos datos procedentes de otras fuentes que complementen los ya existentes, mejora 
la asignación de la población diana y favorece la identificación exhaustiva de los casos de 











































Las hipótesis planteadas en este trabajo han sido: 
 
1.- Los sistemas de registro actuales no ofrecen una valoración exhaustiva de la 
magnitud de la mortalidad materna y de las causas subyacentes, al no identificar la 
totalidad de muertes relacionadas con el embarazo, independientemente de su causa y 
momento de la gestación, y en especial, las defunciones acontecidas de forma tardía. 
 
2.- La morbilidad materna grave es un indicador necesario para la monitorización de la 
salud de las mujeres en edad reproductiva, permite el estudio de sus determinantes y 
contribuye a la evaluación de la calidad de la atención obstétrica. 
 
3.- Los resultados adversos relacionados con la gestación (mortalidad materna y 
morbilidad materna grave) son más frecuentes en las edades extremas y en los grupos 






























1.- Determinar la magnitud real de la mortalidad materna en mujeres residentes en la 
Comunitat Valenciana, en el periodo 2006-2010, incluyendo todas las defunciones 
relacionadas con el embarazo, independientemente de la causa de la defunción, así 
como las muertes maternas tardías. 
 
2.- Estimar la magnitud de la morbilidad materna grave durante el embarazo y en el año 
posterior a la finalización de la gestación, en mujeres residentes en la Comunitat 
Valenciana en el periodo 2006-2010. 
 
3.- Analizar la asociación entre características sociodemográficas y determinantes 
sociales (inmigración y exclusión social) y resultados adversos de la gestación 





1.- Evaluar la infraestimación de la mortalidad materna medida únicamente a partir la 
codificación de causas de muerte de la CIE-10 (Grupo XV: Embarazo, parto y puerperio). 
 
2.- Describir las principales causas de muerte materna, tanto directas como indirectas, 
ocurridas durante el embarazo o en el año posterior a la finalización de la gestación.  
 
3.- Describir la distribución de las muertes maternas según características 









4.- Determinar la contribución de los diferentes elementos que integran la morbilidad 
materna grave, ya sean procesos obstétricos, enfermedades o estados de insuficiencia 
orgánica, así como su distribución según características sociodemográficas, variables 
clínicas y de atención obstétrica, incluyendo la morbilidad materna tardía. 
 
6.- Comparar la magnitud y los determinantes de la morbilidad materna grave en 
mujeres autóctonas e inmigrantes, según el país de nacimiento. 
 
7.- Examinar el riesgo de complicaciones graves relacionadas con la gestación en 





























Para alcanzar los objetivos propuestos en esta investigación se ha llevado a cabo un 
estudio observacional transversal. Su base es la integración de sistemas de información 
de ámbito estadístico y/o sanitario, orientada a la identificación exhaustiva de las 
muertes maternas y casos de morbilidad materna grave que han tenido lugar durante el 
embarazo, parto o en el año posterior a la finalización de la gestación.  
 
2.- Sujetos de estudio 
La población de estudio ha sido las mujeres en edad fértil (15-49 años), residentes en la 
CV, que han estado embarazadas en el período 2006-2010. Como criterio de residencia 
se ha utilizado el que establece el Sistema de Información Poblacional (SIP), que 
comprende mujeres empadronadas y no empadronadas con una estancia prevista 
superior a un mes, independientemente de su lugar de nacimiento. Se han incluido en el 
estudio aquellas gestantes cuyo embarazo finalizó entre el 1/1/2006 y el 31/12/2010, 
con el resultado de aborto, muerte fetal o nacido vivo. 
 
Dado que el seguimiento de posibles casos con un resultado adverso de la gestación 
(mortalidad y morbilidad materna grave) se extendió hasta el año tras la finalización del 
embarazo, el periodo de estudio se prolongó hasta el 31/12/2011.  
 
3.- Fuentes de información  
Los datos utilizados para realizar esta investigación se han obtenido de distintas fuentes 
que incluyen información sobre embarazos, partos, nacimientos, mortalidad, morbilidad 
e identificación de personas. A continuación se describen cada una de ellas: 
│ Registro de Mortalidad de la Comunitat Valenciana (RMCV)  
Incluye todas las defunciones de personas residentes en la CV, independientemente del 
lugar donde ocurrió la defunción. La información se obtiene a partir del Boletín 






a partir del Boletín Estadístico de Parto y del Registro de Mortalidad Perinatal de la CV. 
Aporta datos tanto del fallecido como de las causas de la defunción (causa inmediata, 
causa antecedente -intermedia e inicial o fundamental- y otros procesos 
contribuyentes). La causa básica de defunción se selecciona y codifica según los criterios 
y reglas de la OMS, siguiendo la Clasificación Internacional de Enfermedades, 10ª 
Revisión (CIE-10)89,90. 
│ Boletín Estadístico de Parto, Nacimientos y Abortos (BEP)  
Documento con fines estadísticos mediante el cual se inscriben en el Registro Civil los 
nacidos en un parto, e incluye los nacidos muertos y los nacidos vivos que fallecen 
durante el primer día de vida. Recoge información sobre el parto, datos de la madre y el 
padre y del o de los nacidos150. 
│ Conjunto Mínimo Básico de Datos de Altas Hospitalarias (CMBD) 
Contiene información al alta de cada episodio de hospitalización que haya generado al 
menos una estancia, incluyendo el diagnóstico principal (proceso responsable del 
ingreso del paciente) y otros diagnósticos secundarios, procedimientos quirúrgicos y 
obstétricos, codificados según la Clasificación Internacional de Enfermedades, 9ª 
Revisión, Modificación Clínica (CIE-9-MC). Además de otras variables clínicas 
relacionadas con la estancia hospitalaria, en el caso de que se trate de un parto, 
incorpora también la edad gestacional, peso y sexo del o de los nacidos. En la CV está 
regulado por la Orden de 8 de octubre de 1992, de la Conselleria de Sanidad, que 
establece su obligatoriedad para todos los centros sanitarios, así como los ítems que lo 
componen151. En este estudio, se han utilizado los datos derivados de la atención en 
centros de titularidad pública.  
│ Sistema de Información Poblacional (SIP) 
Registro administrativo que contiene datos de identificación, localización, asignación de 
recursos sanitarios asistenciales y modalidad de aseguramiento de todas las personas, 
españolas o extranjeras, que residan o se encuentren en la CV. Cada una de las personas 
registradas tiene asignado un único número de identificación personal (número SIP) que, 
con carácter obligatorio, debe constar en los documentos normalizados para la atención 
a pacientes, registros y ficheros informatizados de índole sanitaria de la Conselleria 




│ Registro de Metabolopatías (MetaB) 
Registro ligado al programa de cribado neonatal de enfermedades congénitas de la CV. 
Recoge información sobre los nacidos vivos, tanto en hospitales de titularidad pública 
como privada, incluyendo datos sociodemográficos de la madre (edad, país de 
nacimiento), variables obstétricas (edad gestacional y peso al nacimiento, parto vaginal 
o cesárea, etc.) y resultados de las pruebas de laboratorio realizadas153.  
 
El enlace entre las distintas bases de datos se ha realizado utilizando como variable 
común de identificación el número SIP. Tras efectuar el cruce en una unidad sometida a 
secreto estadístico se ha eliminado esta variable junto al resto de datos de carácter 
personal, quedando la base resultante completamente anonimizada impidiendo así la 
identificación de los casos incluidos.  
 
4.- Variables resultado 
 
4.1.- Mortalidad materna 
 
Se ha considerado como mortalidad asociada al embarazo todas las muertes de mujeres 
de 15 a 49 años ocurridas durante el embarazo o en el año posterior a su finalización, 
independientemente de la localización y duración de la gestación, así como de la causa 
de la defunción. A su vez, esta mortalidad puede dividirse en muertes relacionadas con 
el embarazo y muertes no relacionadas con el embarazo, de acuerdo con las siguientes 
definiciones, propuestas por el Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos junto con 
los Centros para el Control y Prevención de Enfermedades y adoptadas en otros estudios 
internacionales17,60,76: 
│ Muerte relacionada con el embarazo  
La muerte de una mujer durante el embarazo o en el año posterior a su finalización, 
independientemente de la duración y lugar de la gestación, por cualquier causa 
relacionada o agravada por su embarazo o su atención. A su vez, las muertes 






 Defunción materna de causa directa. Es aquella que resulta de 
complicaciones obstétricas del embarazo (embarazo, parto y puerperio), de 
intervenciones, omisiones, tratamiento incorrecto, o de una cadena de 
acontecimientos originada en cualquiera de las circunstancias mencionadas. 
 Defunción materna de causa indirecta. Es aquella que deriva de una 
enfermedad existente desde antes del embarazo o de una enfermedad que 
evoluciona durante el mismo, no debida a causas obstétricas directas pero sí 
agravada por los efectos fisiológicos del embarazo. 
│ Muerte no relacionada con el embarazo 
La muerte de una mujer durante el embarazo o en el año posterior a su finalización 
debida a una causa no relacionada con la gestación. 
 
El uso de estas definiciones amplía el campo de estudio de la mortalidad materna, 
incrementando la probabilidad de identificar las muertes relacionadas con el embarazo 
al partir de aquellas en las que existe una asociación temporal para, posteriormente, 
determinar cuáles guardan también una relación causal con la gestación. Además, 
permite acceder al examen de las muertes tardías al prolongar el periodo de estudio 
más allá de los 42 días tras la finalización de la gestación. 
 
Para el análisis de la magnitud y los determinantes de la mortalidad materna, 
presentado en este trabajo, se han considerado únicamente las defunciones 
relacionadas con el embarazo (muertes maternas), tanto las de causa directa como 
indirecta.  
 
4.2.- Morbilidad materna grave 
 
De forma análoga a la descrita en el apartado de mortalidad materna, se ha definido 
como caso de morbilidad grave asociada al embarazo a todo episodio de ingreso y 
posterior alta hospitalaria, en mujeres de 15 a 49 años, acontecido durante el embarazo 
o en el año posterior a su finalización, independientemente de la localización y duración 




la mujer. La tipificación de estas complicaciones potencialmente mortales se basa en 
criterios diagnósticos e incluye una relación de enfermedades, intervenciones y estados 
de disfunción orgánica o sistémica, siguiendo una metodología similar a la utilizada por 
otros organismos, como los CDC37 o el Sistema de Vigilancia Perinatal de Canadá14.  
 
A su vez, en función de la existencia o no de una relación causal con la gestación, la 
morbilidad grave asociada al embarazo se ha clasificado en:  
│ Morbilidad grave relacionada con el embarazo  
Episodio de hospitalización en una mujer durante el embarazo o en el año posterior a su 
finalización, que presente uno o más de los indicadores de morbilidad grave y que se 
deba a una causa relacionada o agravada por el embarazo o su atención. 
│ Morbilidad grave no relacionada con el embarazo  
Episodio de hospitalización en una mujer durante el embarazo o en el año posterior a su 
finalización, que presente uno o más de los indicadores de morbilidad grave y que se 
deba a una causa no relacionada con la gestación. 
 
Al igual que en el caso de la mortalidad materna, esta clasificación de los episodios de 
morbilidad grave teniendo en cuenta en primer lugar su asociación temporal con la 
gestación para posteriormente diferenciar aquellos que además tienen una relación 
causal, facilita la identificación de un número mayor de eventos de MMG. Además, la 
ampliación del periodo de búsqueda desde el inicio del embarazo hasta el año posterior 
a la finalización de la gestación, permite enlazar con los episodios ocurridos durante el 
embarazo y capturar aquellos casos que se prolongan o debutan más allá del puerperio.  
 
En el estudio de la magnitud y de los determinantes de la morbilidad materna grave, 
presentado en este trabajo, sólo se han considerado como casos los episodios de 








5.- Preparación de las bases de datos  
 
5.1.- Defunciones (RMCV) 
Se construyó una base de datos que agrupaba todas las defunciones de mujeres 
ocurridas en la CV en el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2006 y el 31 de 
diciembre de 2011, así como las defunciones de mujeres residentes en la CV acaecidas 
fuera de la Comunitat en el mismo periodo. Dado que el número esperado de 
defunciones maternas era muy reducido, no se acotó la selección al periodo de edad 
fértil de la mujer, con la intención de incrementar así la probabilidad de identificar los 
casos. Se incluyeron las defunciones ocurridas en el año 2011 para poder identificar 
posibles muertes maternas tardías en las gestantes cuyo embarazo finalizó en el año 
2010. Mediante el enlace con la base de datos del SIP y utilizando distintos algoritmos 
de combinación de las variables de identificación de la mujer disponibles en el Boletín 
Estadístico de Defunción (nombre y apellidos, fecha de nacimiento y documento 
nacional de identidad) se asignó a cada registro el número SIP que le correspondía.    
 
En el periodo de estudio se contabilizaron un total de 116.644 registros de defunciones 
de mujeres, lográndose asociar un número de tarjeta sanitaria en 107.147 casos (91,9%). 
De ellos, 66 correspondían a registros duplicados de forma que, tras su depuración, 
quedaron finalmente identificadas un total de 107.110 mujeres fallecidas y ligadas al SIP 
por su número de identificación. En 9.497 registros no fue posible establecer esta 
relación.  
 
5.2.- Partos (BEP)  
Se construyó una base de datos que agrupaba todos los registros de partos ocurridos en 
la CV en el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2006 y el 31 de diciembre de 
2010. Mediante el enlace con la base de datos del SIP y utilizando distintos algoritmos 
de combinación de las variables de identificación de la mujer disponibles en el BEP 
(nombre y apellidos, fecha de nacimiento y documento nacional de identidad) se 





En el periodo de estudio se registraron un total de 269.435 partos, no pudiéndose 
determinar el número de tarjeta sanitaria de la madre en 19.518 casos (7,2%). En el 
resto, sí fue posible la asociación con este identificador correspondiendo 199.251 
registros (74,0%) a mujeres con un único parto y 50.666 (18,8%) a mujeres con más de 
un parto en el periodo estudiado, quedando identificadas finalmente con el número SIP, 
226.330 mujeres que había tenido uno o más partos en el periodo 2006-2010.  
 
5.3.- Altas hospitalarias (CMBD) 
5.3.1.- Identificación de altas hospitalarias en mujeres durante el embarazo, parto o 
puerperio 
La combinación de distintos criterios para la identificación de las altas hospitalarias en 
mujeres gestantes o puérperas, se ha visto que incrementa la probabilidad de detectar 
un número mayor de eventos, en especial, en los casos de mujeres con complicaciones 
graves que requieren la codificación de múltiples diagnósticos y procedimientos132,154,155.  
 
Para identificar a las mujeres que habían estado embarazadas en el periodo de estudio, 
independientemente del modo de finalización de la gestación, se seleccionaron todos 
los registros de ingresos hospitalarios, con fecha de alta comprendida entre el 1 de 
enero de 2006 y el 31 de diciembre de 2010, que cumpliesen al menos uno de los 
criterios que se relacionan a continuación: 
 Estar asignado a la Categoría Diagnóstica Mayor 14 – Embarazo, parto y 
puerperio - de los Grupos Relacionados por el Diagnóstico (GRD), que incluye los 
códigos 370-382, 650-652, 885 y 886.  
 Presentar uno o más diagnósticos, principal y/o secundarios, codificados en 
alguno de los siguientes epígrafes de la CIE-9-MC: 
 Capítulo 11 - Complicaciones del embarazo, parto y puerperio (Código de 
diagnóstico: 630-679).  
 Clasificación suplementaria de factores que influyen en el estado de salud 
y contacto con servicios sanitarios, relacionados con la reproducción y el 






 Procesos malignos relacionados con el embarazo (Código de diagnóstico: 
181 y 236.1).  
 
En el Anexo I se relacionan los elementos que componen cada criterio, especificando la 
codificación correspondiente junto con su descripción.  
 
5.3.2.- Determinación del ingreso índice 
Dentro del conjunto de altas hospitalarias de mujeres embarazadas o puérperas, se 
identificaron aquellos registros en los que se había producido la finalización de la 
gestación y se les denominó como “Ingreso índice”. Se diferenció entre 4 situaciones 
posibles en función del resultado de la gestación: embarazo ectópico, embarazo molar, 
aborto y embarazo que finaliza en un parto con el resultado de muerte fetal o nacido 
vivo. Los criterios utilizados fueron: 
 Embarazo ectópico. Registros clasificados con el GRD 378 y/o con el código 633 
en cualquiera de los diagnósticos, principal o secundarios. 
 Embarazo molar (Incluye la mola hidatiforme y otro producto anormal de la 
concepción). Registros con el código 630 ó 631, en cualquiera de los diagnósticos, 
principal o secundarios. 
 Aborto (Excluye los casos de embarazo ectópico o molar). Registros clasificados 
con los GRD 380 ó 381 y/o con el código 632, 634, 635, 636 ó 637 en cualquiera 
de los diagnósticos, principal o secundarios. 
 Embarazo que finaliza en un parto. Registros clasificados con un GRD indicativo 
de parto (370-375 ó 650-652) y aquellos que, presentando cualquier otro GRD, al 
menos cumpliesen 2 de las siguientes condiciones: 
 Algún diagnóstico y/o procedimiento con un código que haga referencia 
al parto (Anexo II).  
 Algún diagnóstico con un código que haga referencia al resultado del 





 Valores válidos en la variable peso (500 - 5.600 g) y/o sexo (hombre o 
mujer) del recién nacido. 
 Enlace con un registro de la base de BEP a través del número SIP y la 
fecha de parto (mes y año).  
 
Se investigaron posibles duplicados o registros erróneos en caso de mujeres con más de 
un embarazo en el periodo de estudio. Se examinaron todos los casos en los que el 
espacio de tiempo comprendido entre la finalización de ambas gestaciones era <42 
semanas, siendo el segundo episodio un parto, y <12 semanas, en el resto de 
situaciones.  
 
5.3.3.- Identificación de las altas hospitalarias asociadas al ingreso índice  
Se identificaron todos los registros de altas hospitalarias que correspondiesen a una 
misma mujer y estuviesen asociados a un ingreso índice, enlazándolos mediante el 
número SIP. Como criterio temporal se definió el periodo comprendido entre los 9 
meses previos al ingreso índice y el año tras la finalización de la gestación. En este caso, 
la base utilizada incluyó todos los ingresos de mujeres de edad fértil, en hospitales 
públicos de la CV, con fecha de alta comprendida entre el 1-4-2005 y el 31-12-2011. 
 
Cada gestación, independientemente de su duración y resultado, se consideró como un 
episodio reproductivo, con un ingreso índice, y en algunos casos, una o varias altas 
hospitalarias asociadas, ocurridas durante el embarazo o en el año posterior a su 
finalización. 
 
6.- Identificación de los casos con resultado adverso de la gestación  
 
6.1.- Muertes maternas 
Fase 1 - Enlace entre registros. Para identificar las muertes asociadas al embarazo se 
cruzaron las bases de defunciones y de partos (BEP), buscando las mujeres comunes en 
ambos ficheros, emparejándolas a través del número de tarjeta sanitaria y, en su 






de identificación de la mujer (nombre y apellidos, año de nacimiento, etc.). La misma 
sistemática se utilizó en el cruce entre la base de defunciones y la de altas hospitalarias 
en gestantes, utilizando en este caso como variable común únicamente el número de 
tarjeta sanitaria. Tras identificar las muertes asociadas a la gestación e integrar la 
información procedente de las distintas fuentes, los registros fueron anonimizados, 
eliminando todos los datos de carácter personal. 
 
Fase 2 – Revisión de casos. Se constituyó un panel de expertos compuesto por seis 
facultativos especialistas en Obstetricia y Ginecología y con ejercicio profesional en 
distintos hospitales públicos de la CV, con el propósito de determinar si existía o no una 
relación entre la defunción y el embarazo. Inicialmente, se establecieron tres subgrupos 
formado cada uno de ellos por dos expertos. Los casos de muertes asociadas al 
embarazo se distribuyeron de forma aleatoria entre los subgrupos de expertos, de forma 
que cada par de obstetras revisaron los mismos casos. Para cada defunción se examinó 
la información disponible en el certificado de defunción, boletín estadístico de parto y/o 
altas hospitalarias registradas en CMBD en el periodo de estudio. En el anexo III se 
incluye la planilla que se elaboró para integrar los datos procedentes de los distintos 
registros y facilitar la revisión de los casos. Esta información se entregó al panel de 
expertos junto con una síntesis de la metodología del estudio que incluía la definición de 
muerte materna relacionada con el embarazo, tanto de causa directa como indirecta. 
Cada obstetra revisó de forma independiente los casos asignados y los clasificó, según 
las definiciones proporcionadas, en muerte relacionada con el embarazo de causa 
directa, muerte relacionada con el embarazo de causa indirecta y muerte no relacionada 
con el embarazo. En una segunda fase, los casos en que existía una discrepancia en la 
categoría asignada por el par de expertos se discutieron de forma conjunta por todo el 
































6.2.- Casos de morbilidad materna grave 
Fase 1 – Revisión bibliográfica y listado de indicadores de morbilidad grave. Se elaboró 
un listado exhaustivo de enfermedades, procesos o intervenciones considerados como 
morbilidad materna grave en los diferentes estudios revisados, que incluía tanto 
entidades obstétricas (Ej.: eclampsia, rotura uterina, hemorragia, etc.) como no 
obstétricas (Ej.: fallo orgánico o sistémico) (Anexo IV). Cada componente de la 
morbilidad se acompañó del conjunto de códigos de la CIE-9-MC utilizado en el trabajo 
original para la identificación de los casos en los registros hospitalarios. Cuando la 
clasificación adoptada en el estudio era la CIE-10, se buscó su equivalencia mediante el 
mapa de correspondencias de la aplicación eCIEMaps, disponible en la página web del 
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Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad156. En esta primera fase se trató de 
recoger el mayor número posible de complicaciones relacionadas con la gestación.  
 
Fase 2 – Verificación de procesos y códigos. Este listado inicial fue revisado por dos 
profesionales del ámbito de la epidemiología y salud pública, con amplia experiencia en 
la gestión de registros de salud perinatal, y dos especialistas en documentación médica, 
con un conocimiento extenso de la CIE-9-MC y práctica profesional en el entorno de 
sistemas de información hospitalarios, que determinaron los códigos de diagnóstico y/o 
procedimiento, que de forma aislada o combinada entre ellos, mejor delimitaban 
aquellos procesos realmente graves. En esta fase de depuración y selección de códigos 
prevaleció el criterio de especificidad, descartándose alguno de ellos por agrupar bajo la 
misma codificación procesos menos graves. En la tabla 3 se muestra la relación final de 
indicadores de morbilidad grave considerados en este estudio y en el anexo V el listado 
definitivo de códigos utilizados para la identificación de los casos de morbilidad grave 
asociada al embarazo. En el caso de la hemorragia obstétrica se optó por utilizar una 
combinación de códigos de diagnóstico y de procedimiento (histerectomía, embolización 
o ligadura de vasos) con la finalidad de extraer los casos más graves. Del mismo modo, 
para identificar los casos de Síndrome HELLP se utilizó una combinación de códigos de 
diagnóstico. 
 
Tabla 3: Indicadores de morbilidad grave 
 Insuficiencia renal aguda  Enfermedad cerebrovascular  
 Insuficiencia hepática aguda o subaguda  Shock 
 Insuficiencia respiratoria aguda  Rotura uterina 
 Paro cardíaco, insuficiencia o IAM  Eclampsia y síndrome HELLP  
 Embolia pulmonar   Sepsis 
 Disección aórtica  Edema cerebral o coma 
 Coagulopatía vascular diseminada 
 Complicaciones mayores de la anestesia 
 Hemorragia obstétrica grave 
 Abdomen agudo 
    IAM: Infarto agudo de miocardio 
 
Se determinaron las altas hospitalarias que incluían alguno de los códigos de 




de diagnóstico y 8 de procedimiento para cada ingreso índice y altas hospitalarias 
asociadas a él.  
 
Fase 3 – Revisión de casos. Una vez señalados los casos de morbilidad grave asociada al 
embarazo se analizó la existencia o no de una relación entre la gestación y la morbilidad 
hallada. Para ello, se revisó la información disponible en el CMBD (altas hospitalarias 
previas o posteriores, diagnósticos y procedimientos secundarios, duración de la 
estancia, etc.) y se diferenció entre aquellos procesos en los que existía una causa 
obstétrica manifiesta y los no relacionados de forma expresa con la gestación. En el caso 
de los partos, y tras la revisión de una muestra de registros (20%), se asumió la 
existencia de relación con el embarazo en todos ellos y se clasificaron como MMG. El 
resto de episodios, es decir, los acontecidos durante la gestación o en el año posterior a 
su finalización y los asociados a embarazos ectópicos, molares y abortos, fueron 
examinados en su totalidad. Los casos problemáticos, es decir, aquellos en los que no 
existía una causa obstétrica evidente, fueron analizados por el panel de expertos 
siguiendo una sistemática similar a la aplicada para clasificar las muertes maternas. En el 
anexo VI se incluye el modelo de planilla utilizado para sintetizar la información 
disponible de cada episodio reproductivo a lo largo del periodo de estudio y facilitar su 
revisión. En una primera valoración, cada par de obstetras analizó de forma 
independiente los casos asignados de forma aleatoria, determinando si se trataba o no 
de una complicación relacionada con la gestación e indicando en caso afirmativo si 
constituía un proceso grave. Tras esta primera fase, aquellos casos en los que existía una 
discrepancia en su clasificación fueron revisados por la totalidad del grupo de expertos 












































7.- Definición de covariables 
 
Las variables consideradas en el estudio de la mortalidad materna fueron: 
│Variables sociodemográficas 
 Edad de la madre (años). Se consideró la edad de la mujer en el momento de la 
defunción. Se utilizó la variable agrupada en dos categorías (<35 y ≥35) y en tres 
categorías (<20, 20-34 y ≥35). 
 País de nacimiento. Se clasificó en dos grupos: mujeres españolas y extranjeras. 
│Variables relacionadas con la defunción 
 Causa de la defunción. Se diferenció entre causas directas e indirectas. 
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 Momento de la defunción. Tiempo transcurrido entre la finalización de la 
gestación y la defunción materna. Se agrupó en dos categorías: ≤42 días y 43-365 
días (muertes maternas tardías).  
│Variables obstétricas 
 Resultado de la gestación. Las categorías respuesta consideradas en esta variable 
fueron embarazo ectópico, aborto, muerte fetal y nacido vivo. Los casos en los 
que la defunción se produjo en una mujer gestante y se desconocía la semana de 
gestación en la que se encontraba, fueron asignados a la categoría ‘desconocido’.  
 
En el estudio de la morbilidad materna grave se incluyeron las siguientes variables: 
│Variables sociodemográficas 
 Edad de la madre (años). Se consideró la edad de la mujer en el ingreso índice, es 
decir en el que se produjo la finalización del embarazo. Se ha analizado tanto 
como variable continua como categórica, estableciéndose tres grupos (<20, 20-
34 y ≥35).  
 País de nacimiento. Se obtuvo a partir del cruce con la base del SIP. Se diferenció 
entre mujeres nacidas y no nacidas en España (mujeres extranjeras). Es este 
último caso, los países se agruparon en 6 grandes regiones geográficas: Europa 
Occidental y América del Norte; Europa del Este; América Central y América del 
Sur; Norte de África; África Subsahariana, y por último, Asia y Oceanía. Para ello, 
se adoptó la misma clasificación que la utilizada en el Registro de Metabolopatías 
(Anexo VII).   
 Lugar de residencia. Se obtuvo a partir del cruce con la base del SIP. Se consideró 
la provincia como unidad de análisis (Castellón, Valencia y Alicante). 
 Exclusión social. Esta variable se obtuvo a partir del cruce con la base del SIP y 
forma parte del denominado código APSIG (Análisis Poblacional Segmentado 
Integrado y Geográfico). Se trata de un código individual, calculado para cada 
ciudadano mensualmente combinando la información recogida en el SIP 
(empadronamiento, modalidad de aseguramiento, departamento de salud, 
migraciones, relación con la actividad laboral, etc.). Consta de 32 dígitos que se 






exclusión social es una de las dimensiones horizontales. Las personas 
caracterizadas por esta dimensión presentan unas condiciones que les hacen más 
vulnerables a nivel sanitario y muestran una mayor dificultad de acceso a los 
servicios de salud. En general, se trata de personas que tienen garantizada la 
asistencia sanitaria a través de los programas especiales para colectivos en 
situación de riesgo. Se agruparon las distintas categorías de la variable, en 
función de la existencia o no de un riesgo de exclusión social, transformándola en 
una variable dicotómica. 
│Variables clínicas  
 Duración de la estancia hospitalaria (días). Se ha analizado tanto como variable 
continua como categórica, estableciéndose tres grupos (1-6, 7-13 y ≥14).  
 Comorbilidad. Se incluyó como patología relevante la presencia de obesidad, 
diabetes pregestacional e hipertensión arterial previa.  
 Tiempo transcurrido entre la finalización de la gestación y el episodio de MMG. 
Se tuvo en cuenta si el caso de MMG había sido previo a la finalización de la 
gestación (durante el embarazo), en el mismo ingreso que finalizaba la gestación 
(ingreso índice) o en un ingreso posterior. En este último caso, se diferenció 
entre los que se resolvían en el periodo considerado clásicamente como 
puerperio (fecha de alta en los 42 días posteriores a la finalización de la 
gestación) y los que lo hacían de forma tardía (fecha de alta entre los 43-365 
días), clasificando estos últimos como MMG tardía. 
│Variables obstétricas 
 Resultado de la gestación. Las categorías respuesta consideradas en esta variable 
fueron embarazo ectópico, embarazo molar, aborto y parto (muerte fetal o 
recién nacido vivo). 
 Además, en los casos en los que la gestación finalizó en un parto se reunió 
información sobre: cesárea previa (Sí/No), gestación múltiple (Sí/No), tipo de 
parto (parto vaginal o cesárea), edad gestacional (<32, 32-36, ≥37 semanas), peso 





En el anexo VIII se relacionan los códigos de diagnóstico y de procedimiento de la CIE-9-
MC considerados en la construcción tanto de las variables clínicas (comorbilidad) como 
de las obstétricas. 
 
8.- Análisis estadístico de datos 
 
8.1.- Mortalidad materna  
Se realizó un análisis descriptivo de la distribución de las muertes relacionadas con el 
embarazo en función del momento de la defunción, causa de la defunción (tanto 
agrupadas en muertes maternas directas y muertes maternas indirectas, como 
desagregando según causa específica en cada uno de los grupos), resultado de la 
gestación (ectópico, aborto, muerte fetal, nacido vivo) y características 
sociodemográficas de la mujer (edad y país de nacimiento). Además, se estimó la 
magnitud del subregistro de la mortalidad materna existente en las estadísticas oficiales, 
de forma global y según las categorías de las distintas covariables consideradas en el 
estudio, presentando números absolutos y proporciones. 
 
Para valorar la magnitud de la mortalidad materna se calculó la razón de mortalidad 
materna (RMM) y su intervalo de confianza al 95% (IC95%). Se define como RMM el 
número de defunciones maternas ocurridas durante un periodo de tiempo por cada 
100.000 nacidos vivos en el mismo periodo. El denominador (nacimientos) y su 
distribución por edad y país de nacimiento de la madre, se obtuvo del Registro de 
Metabolopatías de la CV, cuya utilidad en el cálculo de los principales indicadores de 
salud reproductiva y perinatal ha quedado patente en trabajos previos127-129. Se calculó 
la RMM según la fuente de identificación de las muertes maternas (estadísticas oficiales 
y método combinado), causa y momento de la defunción y características 
sociodemográficas. La asociación entre características sociodemográficas de la mujer 









8.2.- Morbilidad materna grave  
Se analizaron todas las gestaciones de mujeres en edad fértil, residentes en la CV, 
finalizadas entre el 1/1/2006 y el 31/12/2010, independientemente del resultado de la 
gestación, y que hubieran generado una o más altas hospitalarias en un centro público 
de la CV, siendo una de ellas la que determinó el final del embarazo (ingreso índice). La 
unidad de análisis fue el episodio reproductivo y no el individuo, por tanto una misma 
mujer pudo haber aportado más de una gestación al estudio, considerándose cada una 
de ellas como un episodio independiente. 
 
Para cada episodio reproductivo se estudió la presencia de morbilidad materna grave ya 
fuese durante el embarazo o en el año posterior a su finalización. Cuando un mismo 
episodio reproductivo presentó más de una complicación grave de forma simultánea, en 
el análisis global de la MMG se consideró como un único caso. Sin embargo, en el 
análisis independiente de las principales complicaciones que constituyen la MMG, estos 
episodios reproductivos se contabilizaron como caso para cada una de ellas.  
 
En primer lugar, se realizó un análisis descriptivo de los episodios reproductivos según 
características sociodemográficas y variables clínicas y obstétricas, tanto en conjunto 
como de forma desagregada según el resultado de la gestación y el país de nacimiento 
de la mujer, usando proporciones, medias y su desviación estándar. Respecto a los casos 
de MMG, se analizó su distribución según el resultado de la gestación, relación temporal 
con el ingreso índice y criterio de identificación del episodio reproductivo. Asimismo, se 
evaluó la contribución de los distintos componentes que integran la MMG para el total 
de casos y según el resultado de la gestación, distribución temporal y país de nacimiento 
de la gestante.  
 
Para el estudio de la magnitud de la MMG se calculó el número de casos por 1.000 
episodios reproductivos y su distribución en función de las variables sociodemográficas, 
clínicas y obstétricas, tanto para el global de la muestra como de forma independiente 
para los episodios reproductivos que finalizaron en un parto. Las diferencias en la 
magnitud de la MMG de acuerdo a las variables citadas se valoraron mediante el test Ji-




segundo lugar, para determinar el efecto conjunto de las distintas variables 
consideradas en el estudio se llevó a cabo un análisis multivariante (regresión logística 
binaria) con el cálculo de las OR ajustadas (ORa) y sus IC95%. Todas las variables 
explicativas con un nivel de significación p<0,05 en el análisis bivariado fueron 
consideradas en el análisis multivariante. Se exploró la presencia de posibles factores de 
confusión y/o interacción con las principales variables de interés. 
 

































1.- Muertes maternas: el subregistro de las estadísticas oficiales 
 
1.1.- Identificación de las defunciones asociadas al embarazo 
Como resultado del enlace entre el RMCV y la base de BEP se obtuvo un total de 169 
mujeres comunes en ambos registros, cumpliendo 44 de ellas el criterio temporal 
considerado en la definición de muerte asociada al embarazo, es decir, defunción 
durante el embarazo o en el año posterior a su finalización. De éstas, en 34 casos 
(77,3%) se disponía también de información en el CMBD. El enlace entre RMCV y CMBD 
permitió emparejar 35 mujeres más, presentes en ambos registros y no identificadas en 
el cruce anterior, cumpliendo 16 de ellas el criterio temporal establecido. La revisión 
posterior de las 12 altas hospitalarias de gestantes en las que constaba como 
circunstancias de alta el exitus, permitió localizar un caso más que no había sido 
enlazado con el registro de mortalidad debido a un error en la identificación de la mujer, 
consistente en una permuta entre nombre y apellido que impidió la asignación correcta 
del número de tarjeta sanitaria.   
 
Por tanto, la integración de registros permitió identificar 61 casos de defunciones 
asociadas al embarazo, es decir, de muertes en mujeres de 15 a 49 años acontecidas 
durante el embarazo o en el año posterior a su finalización, independientemente de la 
causa que condujo a la defunción. La mayoría (72,1%) en el enlace entre RMCV y BEP 
(Figura 7). 
 
Respecto a la distribución temporal, 30 de estas defunciones ocurrieron durante la 
gestación o en los 42 días siguientes a su finalización y 31 en el periodo comprendido 







Figura 7: Enlace entre las distintas fuentes de información para la identificación de las 
defunciones asociadas al embarazo 
  RMCV: Registro de Mortalidad de la Comunitat Valenciana 
  BEP: Boletín Estadístico de Parto 
   CMBD: Conjunto Mínimo Básico de Datos 
 
 
1.2.- Determinación de las defunciones relacionadas con el embarazo – Muertes 
maternas 
Todos los casos identificados como muertes asociadas al embarazo fueron examinados 
por el panel de expertos. La revisión inicial por pares permitió establecer o descartar una 
relación con la gestación en 39 casos (63,9%). De los 22 restantes, en 15 de ellos existían 
discrepancias en la clasificación del caso mientras que en el resto alguno de los expertos 
consideraba no tener suficiente información para poder concluir sobre la existencia o no 
de una relación con el embarazo. Los casos discordantes y los no catalogados 
inicialmente, fueron planteados y discutidos por el conjunto de obstetras llegando 
finalmente a un consenso en su clasificación. Solo en una defunción no se pudo 
dictaminar su relación o no con la gestación por no disponer de suficientes datos clínicos 





Figura 8: Identificación de las muertes relacionadas con el embarazo tras revisión y consenso 
por el panel de expertos 
 
En el 50,9% de las defunciones asociadas al embarazo se determinó que existía una 
relación con la gestación. Según el momento en que se produjo la defunción, esta 
proporción fue del 80% en las muertes asociadas al embarazo que ocurrieron durante la 
gestación o en los 42 días tras su finalización, mientras que en las defunciones tardías 
(43-365 días tras el final de la gestación) sólo alcanzó el 22,6% (Tabla 4). 
 
Tabla 4: Distribución de las defunciones asociadas al embarazo según el momento en que se 
produjeron y su relación con la gestación 
 ≤ 42 días   43-365 días Total 
 n               %     n               % n   % 
Relacionada con el embarazo 24 80,0 7 22,6 31 50,9 
No relacionada con el embarazo 5 16,7 24 77,4 29 47,5 
Desconocido 1 3,3 0 0,0 1 1,6 
Total 30 100 31 100 61 100 
 
1.3.- Subregistro de la mortalidad materna 
En la tabla 5 se presenta el número de muertes maternas según la fuente utilizada para 
su identificación y su distribución por causa, momento de la defunción y resultado de la 






enlace entre sistemas de información y revisión posterior de los casos (Método 
combinado), solo 8 defunciones estaban codificadas en el Capítulo XV-Embarazo, parto y 
puerperio de la CIE-10 y constaban como muertes maternas en las estadísticas oficiales 
de defunciones.  
Todas las muertes maternas registradas fueron de causa directa y se produjeron durante 
el embarazo o en los 42 días posteriores a su finalización. De las 23 muertes maternas no 
registradas como tales, 5 fueron de causa directa (21,7%) y 18 de causa indirecta 
(78,3%). Respecto a su distribución temporal, 4 de estas muertes ocurrieron durante el 
embarazo (17,4%), 12 en los 42 días siguientes a la finalización de la gestación (52,2%) y 
7 (30,4%) entre 43 y 365 días tras su finalización, es decir, fueron muertes maternas 
tardías. Según el resultado de la gestación, el número de muertes maternas ocurridas 
tras el nacimiento de un recién nacido vivo se incrementó desde las 6 registradas en las 
estadísticas oficiales de mortalidad hasta alcanzar las 23 defunciones tras aplicar el 
método combinado, y se identificó además una defunción materna con el resultado de 
muerte fetal y otra con el resultado de aborto.   
 
Tabla 5: Muertes maternas según la fuente de identificación y su distribución por causa, 
momento de la defunción y resultado de la gestación 
     Nº de muertes maternas  
 RMCV Método combinado Subregistro (%) 
Causa de la defunción 
    Directa 











Momento de la defunción 
    ≤42 días 











Resultado de la gestación 
    Embarazo ectópico 
    Aborto 
    Muerte fetal 
    Nacido vivo 





















Total 8 31 74,2 
    RMCV: Registro de Mortalidad de la Comunitat Valenciana 
    Método combinado: Enlace de sistemas de información y revisión de casos 




Es decir que, considerando el total de defunciones relacionadas con la gestación, 
identificadas a través del método combinado, el subregistro de las muertes maternas en 
las estadísticas oficiales de mortalidad de la CV fue del 74,2%, en el quinquenio 2006-
2010. Según la causa de la defunción, este subregistro alcanzó el 100% para las muertes 
maternas de causa indirecta y el 38,5% para las de causa directa. Ninguna de las 7 
muertes maternas tardías figuraba como tal en las estadísticas oficiales de mortalidad, 
siendo 6 de ellas de causa indirecta y 1 de causa directa.  
 
2.- Características sociodemográficas y obstétricas de las muertes maternas 
 
La edad media de las mujeres fallecidas por causas relacionadas con la gestación fue de 
32,3 años, con un rango de edad que osciló entre un mínimo de 19 y un máximo de 47 
años. La mayoría de las muertes (61,3%) se concentraron en el grupo de edad de 20-34 
años. Hubo dos defunciones en gestantes adolescentes. En relación al país de 
nacimiento, el 80,6% de las mujeres fallecidas había nacido en España (Figura 9). 
 
Figura 9: Distribución de las muertes maternas según características sociodemográficas de la 
mujer  
 
Respecto a su distribución según variables obstétricas, en la mayoría de los casos 
(77,4%) el final del embarazo se produjo en el periodo comprendido entre 30 y 41 















pretérmino (<37 semanas de gestación). En un 9,7% de las defunciones el embarazo 
finalizó antes de las 22 semanas de gestación, tratándose de un embarazo ectópico y 
dos abortos. Además, hubo tres muertes de embarazadas anteparto, desconociéndose 
la semana de gestación en la que se encontraban, y una defunción debida a un 
coriocarcinoma en la que no fue posible establecer ni el resultado ni la edad gestacional.  
 
3.- Magnitud de la mortalidad materna 
 
En el periodo 2006-2010, el número total de nacidos vivos de mujeres en edad fértil en 
la CV fue de 262.039. La RMM calculada a partir de la cifra de muertes maternas 
registradas en las estadísticas oficiales, se situó en 3,05 defunciones por 100.000 nacidos 
vivos. Al considerar todas las muertes maternas identificadas en este estudio, incluidas 
las muertes tardías, el valor de la RMM se incrementó hasta 11,83 defunciones por 
100.000 nacidos vivos (Tabla 6).  
 
Tabla 6: Magnitud de la mortalidad materna según la fuente de identificación de los casos 
 Periodo 2006-2010        
 n     RMM (IC95%) 




  3,05   (5,17-9,37) 
11,83  (7,67-16,00) 
    RMM: Razón de Mortalidad Materna (muertes maternas por 100.000 nacidos vivos) 
    IC 95%: Intervalo de confianza 95% 
    RMCV: Registro de Mortalidad de la Comunitat Valenciana 
 
En la tabla 7 se presenta la magnitud de la mortalidad materna desglosada según la 
causa de la defunción, directa o indirecta, y el momento en que se produjo, 
diferenciando las muertes tardías. La proporción de muertes maternas de causa 
indirecta fue superior a la de muertes de causa obstétrica directa, alcanzando un valor 
del 58,1% de las defunciones. La RMM fue de 4,96 defunciones por 100.000 nacidos 
vivos en las muertes maternas directas y de 6,87 en las indirectas. Las muertes maternas 
tardías (43-365 días tras la finalización de la gestación) representaron el 22,6% del total 





Tabla 7: Magnitud de la mortalidad materna según causa y momento de la defunción 
 Periodo 2006-2010        
 n (%) RMM (IC95%) 
Causa de la defunción 
     Directa 







Momento de la defunción 
     ≤42 días 
     43-365 días 
 
24 (77,4) 
7   (22,6) 
      
9,16 (5,50-12,82) 
2,67 (6,92-4,65) 
    RMM: Razón de Mortalidad Materna (muertes maternas por 100.000 nacidos vivos) 
    IC 95%: Intervalo de confianza 95% 
 
4.- Muertes maternas directas e indirectas: principales causas y distribución temporal 
 
Las causas obstétricas directas más frecuentes fueron la hemorragia obstétrica y los 
trastornos hipertensivos del embarazo, siendo responsables entre ambas de casi dos 
tercios de las muertes maternas directas. Solo una de las muertes maternas directas 
ocurrió de forma tardía, más allá de los 42 días del postparto, siendo su causa un 
coriocarcinoma. De las defunciones de causa indirecta, un 66,7% se produjo en el 
embarazo o en los 42 días posteriores a su finalización y un 33,3% entre 43 y 365 días. 
Entre las causas indirectas figura, en primer lugar, las enfermedades infecciosas y 
parasitarias (27,8%) y a continuación, las neoplasias (22,2%). De las 6 muertes indirectas 
tardías, 4 correspondieron a procesos tumorales malignos y 2 a enfermedades 
infecciosas (Tabla 8) (Figura 10).  


























Muertes maternas directas Muertes maternas indirectas






Tabla 8: Distribución de las muertes maternas según causas directas e indirectas 
CAUSAS n % 
Muertes maternas directas 13 41,9 
    Embarazo ectópico 1 7,7 
    Hemorragia obstétrica 4 30,8 
    Trastorno hipertensivo de la gestación 4 30,8 
    Tromboembolismo 1 7,7 
    Corioamnionitis/sepsis 1 7,7 
    Otras 2 15,4 
Muertes maternas indirectas 18 58,1 
    Accidente cerebrovascular 1 5,5 
    Enfermedad cardíaca 3 16,7 
    Disección aórtica 3 16,7 
    Tumor maligno 4 22,2 
    Enfermedades infecciosas y parasitarias 5 27,8 
    Otras 2 11,1 
    
5.- Determinantes sociodemográficos de la mortalidad materna 
 
En la tabla 9 se presenta la razón de mortalidad materna específica por edad y país de 
nacimiento de la mujer, diferenciando entre las muertes de causa directa y las de causa 
indirecta.  
 
La RMM específica por edad fue superior en las mujeres de 35 o más años (14,32 
defunciones por 100.000 nacidos vivos), con una razón de riesgos respecto a las mujeres 
menores de 35 años de 1,31, siendo esta diferencia no significativa.  
 
Según el país de nacimiento, la RMM en mujeres españolas fue de 12,60 por 100.000 
nacidos vivos y de 10,51 por 100.000 nacidos vivos en las mujeres extranjeras. La 
distribución de la mortalidad según la causa de la defunción mostró un mayor peso de 
las muertes indirectas en el caso de las mujeres españolas. No se halló una diferencia 
estadísticamente significativa en el riesgo de muerte materna según el origen geográfico 






Tabla 9: Mortalidad materna según causa y características sociodemográficas de la mujer 
















    <35 años 


















  1,31 (0,62-2,78) 
País de nacimiento   
   Española 










  2 (33,3) 
 
25 






  1 
    RMM: Razón de Mortalidad Materna (muertes maternas por 100.000 nacidos vivos) 
    RR: Riesgo relativo 










MORBILIDAD MATERNA GRAVE 
 
1.- Identificación y características de los episodios reproductivos 
 
1.1.- Determinación del episodio reproductivo: ingreso índice y asociados 
Cada gestación, independientemente de su duración y resultado, se consideró como un 
episodio reproductivo con un ingreso índice, que marcaba el final de la gestación, y en 
algunos casos, una o varias altas hospitalarias asociadas, ocurridas durante el embarazo 
o el año posterior a su finalización. Al determinar como unidad de análisis el episodio 
reproductivo y no el individuo, una misma mujer pudo aportar al estudio más de una 
gestación, considerándose cada una de ellas como un episodio independiente. En la 
figura 11 se muestra la secuencia seguida en la identificación de los episodios 
reproductivos en la base de altas hospitalarias. En el periodo de estudio, se registraron 
453.441 ingresos de mujeres en edad fértil, con fecha de alta comprendida entre el 
1/01/2006 y el 31/12/2010. De ellos, 265.695 cumplían uno o más de los criterios 
establecidos para identificar las altas ocurridas durante la gestación, tras el parto o en el 
puerperio. Se excluyeron 101 registros que no disponían de número SIP o éste estaba 
incompleto, quedando la base compuesta por 265.594 altas. 
 
La aplicación de los criterios marcados para determinar el final de la gestación, permitió 
identificar 226.015 ingresos índice, que correspondían a 192.457 mujeres con uno o más 
embarazos entre 2006 y 2010. De ellos, 3.023 fueron embarazos ectópicos (1,3%), 993 
embarazos molares (10,4%), 23.116 abortos (10,2%) y 198.878 partos (88%), con el 
resultado de nacido vivo o muerte fetal. Además, en 5 casos se produjo la muerte de la 
gestante anteparto (muertes asociadas al embarazo), no disponiéndose de información 








Figura 11: Proceso de identificación de las altas hospitalarias en mujeres durante el embarazo, 


















En la tabla 10 se presenta la distribución de los episodios reproductivos según el 
resultado de la gestación y el criterio utilizado en su identificación. La mayoría de los 
ingresos índice fueron identificados a partir del código asignado en el sistema de 
clasificación de pacientes (GRD). El resto de criterios aportó un número pequeño de 
casos que supuso el 1,1% de los registros de embarazo ectópico y el 0,5% y 0,4% en el 
caso de aborto y parto, respectivamente. En cuanto al embarazo molar, indicar que 158 
casos (15,9%) estaban codificados como ‘Mola hidatiforme’ (código de diagnóstico: 630), 
mientras que el resto pertenecía a la categoría ‘Otro producto anormal de la 
concepción’ (código de diagnóstico: 631). Los 5 casos de defunción anteparto habían 
sido identificados en el estudio previo de la mortalidad materna, tras el enlace entre las 
distintas bases de datos, y clasificados como muertes asociadas al embarazo. Señalar 
también que el 88,9% de las altas hospitalarias por parto se vinculó a su vez a un registro 








Tabla 10: Distribución de los episodios reproductivos según el resultado de la gestación y 
criterio de identificación  
 Criterio         n   (%) 
Embarazo ectópico 
(n= 3.023) 
GRD: 378 2.991 (98,9) 
Código diagnóstico: 633 32 (1,1) 
Embarazo molar 
(n= 993) 
Código diagnóstico: 630, 631 993 (100) 
Aborto 
(n= 23.116) 
GRD: 380, 381 23.006 (99,5) 
Código diagnóstico: 632, 634-637 110 (0,5) 
Parto 
(n= 198.878) 
GRD: 370-375, 650-652 198.123 (99,6) 
Otros criterios* (presencia de 2 o más) 755 (0,4) 
Muerte gestante 
(n= 5) 
Enlace entre RMCV, BEP y CMBD 5 (100) 
(muerte asociada al embarazo)   
* Otros criterios: Descritos en el epígrafe 5.3.1 del apartado de metodología 
GRD: Grupos Relacionados por el Diagnóstico; RMCV: Registro de Mortalidad de la Comunitat Valenciana; BEP: 
Boletín Estadístico de Parto; CMBD: Conjunto Mínimo Básico de Datos 
 
Del resto de altas hospitalarias, 35.737 se enlazaron con un ingreso índice a través del 
número SIP, tratándose de ingresos hospitalarios previos, ocurridos durante la 
gestación, o posteriores, acontecidos en el puerperio y que correspondían a un mismo 
episodio reproductivo (ingresos asociados). Por último, se descartaron 3.842 altas 
hospitalarias, en gestantes o puérperas, en las que no se pudo determinar el final y/o 
resultado de la gestación, ni enlazar con ninguno de los ingresos índice identificado. 
 
1.2.- Características de los episodios reproductivos  
Se analizaron 226.015 episodios reproductivos que correspondían a un total de 192.457 
mujeres. El número de embarazos que aportó cada una de ellas, a lo largo del 
quinquenio estudiado, osciló entre un mínimo de 1 y un máximo de 6. El 84,3% de las 
mujeres contribuyó con una única gestación, un 14,1% con dos gestaciones y un 1,6% 
con más de dos embarazos.  
 
En la tabla 11 se presenta las características sociodemográficas maternas y variables 
clínicas y obstétricas de los episodios reproductivos, en su conjunto y según el resultado 
de la gestación, diferenciando entre embarazos ectópicos, embarazos molares, abortos y 
partos. Con respecto a la edad materna, la mayoría de las gestaciones correspondían a 




siendo algo superior en el caso de los episodios que finalizaron en un aborto. La 
proporción de gestaciones en los grupos de edad extremos, es decir, menores de 20 
años o mayores de 34 años, fue de 3,9% y 23,0% respectivamente. La distribución por 
grupos de edad de las mujeres fue diferente según el resultado de la gestación. El 
porcentaje de mujeres menores de 20 años fue mayor en los embarazos molares (5,6%) 
y en los abortos (4,2%), mientras que la proporción de gestantes mayores de 34 años fue 
superior en los abortos (34,1%) y en menor medida en los embarazos ectópicos (27,1%) 
y molares (26,8%). 
 
En relación al país de nacimiento, en el 69,7% de las gestaciones se trataba de mujeres 
que habían nacido en España. Entre las mujeres extranjeras, la principal área geográfica 
de procedencia fue América Central y del Sur, siendo los países predominantes Ecuador 
(27,3%), Colombia (19,5%) y Bolivia (17,3%). El segundo lugar lo ocupó las mujeres 
procedentes de Europa del Este, principalmente de Rumania (64%) y en menor 
proporción de Bulgaria (11%), y en tercer lugar las nacidas en África del Norte, 
fundamentalmente en Marruecos (82,2%) y Argelia (17%). El resto de regiones, con una 
presencia menor, fue Europa Occidental y América del Norte (Francia: 31,5%; Reino 
Unido: 26,6%; Alemania: 13,7%), África Subsahariana (Nigeria: 48,3%; Guinea: 20,3%; 
Senegal: 10,9%) y Asia y Oceanía (China: 67%; Pakistán: 12,3%, India: 8,5%).  
 
La distribución de las mujeres en función del país de nacimiento fue diferente según el 
resultado de la gestación. La proporción de mujeres extranjeras fue superior en los 
episodios reproductivos con un resultado adverso (embarazos ectópicos/molares y 
abortos). Esta diferencia fue especialmente marcada en el caso de los embarazos 
ectópicos, donde el 39,9% eran gestantes extranjeras. En el caso de embarazos molares 








Tabla 11: Características sociodemográficas maternas y variables clínicas y obstétricas de los 







 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 
           
Edad 
   <20 años 
   20-34 años 









































Edad media (DE) 30,3 (5,6) 30,9 (5,6) 30,5 (6,6) 31,5 (6,3) 30,1 (5,5) 
           
País de nacimiento 
   España 
   Europa Occ/Am Norte 
   Europa del Este 
   América Central y Sur 
   África del Norte 
   África Subsahariana 

















































































           
Riesgo de exclusión social 
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Provincia de residencia 
   Alicante 
   Castellón 









































           
Estancia hospitalaria 
   1-6 días 
   7-13 días 









































Estancia media (DE) 3,3 (2,6) 4,6 (3.6) 2,1 (2,1) 1,7 (1,9) 3,4 (2,6) 
           
Obesidad 
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Diabetes pregestacional 
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Hipertensión arterial previa 
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Cesárea previa 
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Gestación múltiple 
   No 
   Sí 
 
 






           
Edad gestacional 
   <32 semanas 
   32-36 semanas 
   ≥37 semanas 








           
Peso recién nacido 
   <1.500 g 
   1.500-2.499 g 
   ≥2.500 g 








           
Muerte fetal 
   No 
   Si 






           
Finalización gestación 
    Vaginal 
    Cesárea 






           




En un 23,5% de los casos, la gestante se encontraba en situación de riesgo de exclusión 
social, siendo esta proporción algo superior en los episodios de aborto y en los 
embarazos ectópicos. Según la provincia de residencia, el 45,8% correspondían a 
mujeres que vivían en Valencia, un 41,1% a residentes en Alicante y el resto, a mujeres 
afincadas en Castellón (13,2%). La proporción de mujeres residentes en la provincia de 
Alicante fue mayor entre los embarazos molares y en menor medida, en los abortos. 
 
En cuanto a la distribución de las variables clínicas, señalar que la duración de la estancia 
hospitalaria en el ingreso índice, es decir, en el que marcaba el final de la gestación, fue 
de 1 a 6 días en la mayoría de los casos (96,0%). La proporción de estancias prolongadas 
(>6 días) fue superior en los embarazos ectópicos. En conjunto, la estancia media se 
situó en 3,3 días, alcanzando el valor mínimo en los ingresos por aborto (1,7 días) y el 
máximo en los embarazos ectópicos (4,6 días). Respecto a la presencia de comorbilidad, 
un 0,3% de los episodios reproductivos incluían como diagnóstico secundario la 
existencia de obesidad, mientras que el diagnóstico de diabetes pregestacional y el de 
hipertensión crónica constaba en el 0,2% y 0,4% de los registros, respectivamente. 
Además, en el 6,6% de los casos figuraba como antecedente obstétrico la práctica de 
una cesárea en una gestación anterior.  
 
Por último, considerando únicamente los episodios reproductivos que finalizaron en un 
parto, destacar que el 2,1% fueron gestaciones múltiples, en el 24,4% se practicó una 
cesárea y en un 0,5% el resultado fue una muerte fetal. Respecto a la edad gestacional, 
el 8,4% fueron partos pretérmino (6,7% entre 32-36 semanas y 1,7% de <32 semanas). El 
7,2% de recién nacidos presentaron un peso <2.500 g. 
 
En la tabla 12 se muestran las características sociodemográficas maternas y variables 
clínicas y obstétricas de los episodios reproductivos según el país de nacimiento de la 
gestante. La proporción de gestaciones en menores de 20 años fue superior en las 
mujeres nacidas en Europa del Este (7,5%) y en América Central y del Sur (6,6%). En el 
extremo opuesto se situó el grupo de mujeres originarias de Europa Occidental/América 
del Norte, con un 34,8% de las gestaciones en mujeres de 35 o más años. En las mujeres 






Respecto a la situación de riesgo de exclusión social, existían diferencias manifiestas en 
función de la zona geográfica de origen de la gestante. La proporción de mujeres en 
riesgo de exclusión social fue del 41,4% en las gestantes subsaharianas, 40,7% en las 
originarias de Europa del Este y 37,2% en las nacidas en América Central y del Sur. En el 
resto de mujeres extranjeras esta proporción fue menor, próxima al 20% y similar a la de 
las gestantes españolas (19,8%).  
 
También se observó una distribución territorial diferente según el lugar de nacimiento 
de las mujeres extranjeras. El 58,7% de las gestantes de Europa Occidental/América del 
Norte residían en la provincia de Alicante y el 62,1% de las gestantes subsaharianas en la 
provincia de Valencia. En el caso de las mujeres de Europa del Este la proporción de 
residentes en la provincia de Castellón fue la más alta de todos los grupos (26,9%), junto 
con la de gestantes del Norte de África (23,6%). Por último, las mujeres de América 
Central y del Sur y las procedentes de Asia y Oceanía presentaron una distribución 
territorial semejante, con algo más de la mitad como residentes en la provincia de 
Valencia. 
 
Respecto a la existencia de comorbilidad, la obesidad figuraba como diagnóstico 
secundario en el 0,4% de los episodios reproductivos de mujeres españolas, siendo esta 
cifra inferior en todas las categorías de gestantes extranjeras. Del mismo modo, el 
registro de hipertensión arterial previa y de diabetes pregestacional fue superior en el 
grupo de gestantes españolas y en las originarias de Europa Occidental/América del 
Norte, alcanzando una proporción del 0,5% de mujeres hipertensas y del 0,3% de 
diabéticas. En el caso de la diabetes pregestacional, la proporción de registros con este 
diagnóstico fue también del 0,3% en los episodios reproductivos de mujeres nacidas en 
África del Norte. En relación a los antecedentes obstétricos, destacar que la práctica de 
una cesárea previa constaba en el 10,2% de los episodios reproductivos de mujeres 
nacidas en América Central y del Sur y en el 9,5% de los registros correspondientes a 
gestantes subsaharianas, mientras que en la categoría de mujeres españolas esta cifra se 
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* Incluye las muertes de gestantes anteparto 
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Por último, el análisis circunscrito a los partos (tabla 13), evidenció una proporción 
mayor de gestaciones múltiples en las mujeres españolas (2,4%) y en menor medida, en 
las mujeres subsaharianas (2,0%). El porcentaje de gestaciones que finalizaron en 
cesárea fue superior en las mujeres subsaharianas (33%) y en las latinoamericanas 
(27,2). En el extremo opuesto se situaron las mujeres originarias de Asia/Oceanía con el 
porcentaje más bajo de cesáreas (18,6%). Respecto a los resultados perinatales 
adversos, indicar que la prematuridad (<37 semanas de gestación) fue más frecuente en 
las gestantes de Europa del Este y de África Subsahariana, mientras que la proporción de 
recién nacidos de bajo peso (<2.500 g) fue superior en las gestantes españolas y en las 
procedentes de Europa Occidental/América del Norte. Las mujeres subsaharianas 
presentaron el mayor porcentaje de recién nacidos de muy bajo peso (2,1%), así como 
de muertes fetales (1,1%). 
 
2.- Morbilidad materna grave: estructura del indicador y distribución temporal  
 
2.1.- Identificación de la morbilidad grave asociada al embarazo 
Del total de altas hospitalarias generadas por los 226.015 episodios reproductivos, se 
obtuvo un total de 1.741 registros que incluían, en las variables de diagnóstico y/o 
procedimiento, alguno de los códigos de la CIE-9-MC o combinaciones de ellos, 
indicativos de morbilidad grave.  
 
El criterio temporal considerado en la definición de morbilidad grave asociada al 
embarazo, es decir, aquella que ocurre durante el embarazo o en el año posterior a su 
finalización, se cumplió en 890 casos (51,1%). En la tabla 14 se presenta la distribución 
de los episodios de morbilidad grave asociada al embarazo según el resultado de la 
gestación y el periodo en el que ocurrieron (durante la gestación, en el ingreso índice o 
en el año posterior tras el final de la gestación). La mayoría de la morbilidad grave 










Tabla 14: Distribución temporal de los episodios de morbilidad grave asociada al embarazo 










 n % n % n % n % n % n % 
Durante la gestación  63 8,4 15 14,8 4 14,3 2 28,6 5 100,0 89 10,0 
En el ingreso índice 515 68,8 35 34,7 19 67,9 1 14,3 0  570 64,0 
Tras finalizar gestación 
(365 días) 
171 22,8 51 50,5 5 17,8 4 57,1 0  231 26,0 




2.2.- Determinación de la morbilidad grave relacionada con el embarazo –  Morbilidad 
materna grave 
 
En la figura 12 se muestra el resultado obtenido en las distintas fases del proceso que se 
siguió para identificar los casos de MMG. Todos los episodios de morbilidad grave 
asociada al embarazo que ocurrieron en el ingreso en el que se produjo el parto, fueron 
clasificados como relacionados con la gestación, lo que aportó 515 casos de MMG. La 
revisión de los episodios de morbilidad grave asociada al embarazo no coincidentes con 
un parto, evidenció la existencia de una causa obstétrica en 143 casos adicionales, 
permaneciendo 59 episodios sin clasificar (casos dudosos) y desechándose el resto. El 
análisis de los casos problemáticos por el comité de expertos, en la fase de revisión por 
pares, permitió establecer o descartar una relación con la gestación en 45 casos, 
existiendo discrepancias en la clasificación de los 14 restantes. Éstos fueron planteados 
al conjunto de obstetras, alcanzando el consenso en 10 de ellos y quedando 4 casos sin 
clasificar por no disponer de suficientes datos clínicos. El resultado global del proceso de 









Figura 12: Identificación de los casos de morbilidad grave relacionada con el embarazo tras 
revisión y consenso por el panel de expertos 
 
Hubo cinco casos que presentaron un indicador de MMG en dos altas hospitalarias 
distintas dentro de un mismo episodio reproductivo, correspondiendo una al ingreso 
índice y otra a un ingreso durante el embarazo o tras su finalización. Cada uno de estos 
episodios reproductivos se consideró como una unidad en el cómputo total de casos de 
MMG. Por otra parte, una misma mujer con dos episodios reproductivos distintos, 
presentó en ambos una complicación catalogada como morbilidad grave relacionada 
con la gestación, contabilizándose como dos casos independientes de MMG. 
Finalmente, el número total de episodios reproductivos con MMG fue de 677 (76,1% de 
la morbilidad grave asociada al embarazo). 
 
En la tabla 15 se muestra la distribución de la MMG según el resultado de la gestación y 
el periodo temporal en el que aconteció (durante la gestación, en el ingreso índice, en 
los 42 días posteriores o entre 43 y 365 días tras el final de la gestación). La mayoría de 
los casos se produjeron en el ingreso índice (82,8%), un 8,0% ocurrieron durante el 
embarazo y un 7,4% en el puerperio (≤42 días tras la finalización de la gestación). La 
Morbilidad grave 
en el parto       
(n= 515)





143 casos de 
MMG 2ª Revisión
Morbilidad grave no 
coincidente con un parto 
(n= 375)
NO relación con 
la gestación 
515 casos de 
MMG
173 casos no 
relacionados
SI relación con 
la gestación 
NO relación con 
la gestación 
19 casos de 
MMG










MMG tardía (43-365 días tras la finalización de la gestación) supuso un 1,9% de los 
partos. Indicar además que de las 5 defunciones de gestantes anteparto sólo 3 estaban 
relacionadas con el embarazo y se trataban por tanto de muertes maternas. 
 
Tabla 15: Distribución temporal de los casos de morbilidad materna grave según el resultado 










 n % n % n % n % n % n % 
Durante la gestación  49 7,9 2 6,1 0  0  3 100,0 54 8,0 
En el ingreso índice 515 83,1 27 81,8 19 100,0 0   0  561 82,8 
Tras finalizar gestación 
(≤42 días) 
44 7,1 4 12,1 0  2    100,0 0  50 7,4 
Tras finalizar gestación 
(43-365 días) 
12 1,9 0  0  0  0  12 1,8 
TOTAL 620 91,6   33         4,9 19 2,8     2         0,3 3 0,4 677 100,0 
 
Por último, señalar la existencia de diferencias significativas en la proporción de casos de 
MMG según el criterio utilizado en la identificación del ingreso índice. En concreto, esta 
proporción fue superior en los partos identificados mediante la combinación de dos o 
más de los criterios secundarios (presencia de algún código de diagnóstico y/o 
procedimiento indicativo de parto o de resultado del parto, valor válido en la variable 
peso/sexo del recién nacido, enlace con un registro del BEP), frente a aquellos 
clasificados según los códigos GRD específicos de parto. Una situación similar se 
evidenció en las gestaciones que finalizaron en un aborto (Tabla 16).  
 
Tabla 16: Distribución de los casos de morbilidad materna grave según el criterio utilizado en 
la identificación del ingreso índice  
 Criterio        Total Casos de MMG
a
 
             n                  % 
Embarazo ectópico 
 
GRD: 378 2.991 19 0,6 
Código diagnóstico: 633 32 0 0 
Embarazo molar Código diagnóstico: 630, 631 993 2 ------- 
Aborto 
 
GRD: 380, 381 23.006 30 0,1 
Código diagnóstico: 632, 634-637 110 3 2,7 
Parto 
 
GRD: 370-375, 650-652 198.122 601 0,3 
Otros criterios
b 





 Comparando las proporciones de casos con el test Ji-Cuadrado:  *** p<0,001 
b 




2.3.- Estructura del indicador de morbilidad materna grave 
En la tabla 17 se muestra la distribución de los distintos elementos - procesos 
asistenciales y enfermedades - integrantes de la MMG. La mayoría de los casos de MMG 
presentó sólo una de estas condiciones (89,4%). En 55 casos coexistían 2 de ellas y en 
otros 17, se identificaron 3 o más. 
 
Los procesos más frecuentes fueron la rotura uterina (6,02 x 104), la eclampsia/síndrome 
HELLP (4,69 x 104), el shock (4,51 x 104) y la hemorragia obstétrica grave (3,54 x 104). En 
aquellos casos en los que se hallaron dos de los integrantes de la MMG, las agrupaciones 
más habituales fueron la aparición de shock junto con hemorragia obstétrica grave o 
sepsis y la combinación de eclampsia/síndrome HELLP con la enfermedad 
cerebrovascular. Los episodios reproductivos con 3 elementos indicativos de MMG 
correspondieron mayoritariamente a procesos sépticos.  
 
En conjunto, los trastornos cardiovasculares (paro cardiaco, insuficiencia o IAM, embolia 
pulmonar y disección aórtica) contribuyeron al 13,3% de los casos de MMG, con una 
proporción de 3,98 x 104 episodios reproductivos (4,32 x 104 partos). 
 
Además, se observaron algunas diferencias en el peso de los distintos elementos 
integrantes de la MMG según el resultado de la gestación y la distribución temporal de 
los casos (Figura 13). Durante el embarazo, los procesos predominantes fueron la 
embolia pulmonar (29,6% de casos), la insuficiencia respiratoria aguda (24,1%), la 
enfermedad cerebrovascular (16,7%) y la sepsis (13,0%). 
 
En el ingreso índice, dado el volumen elevado de casos de complicaciones graves 
relacionadas con el parto, destacaron como elementos sobresalientes la rotura uterina 
(24,2%), la eclampsia/síndrome HELLP (18,5%), el shock (17,1%) y la hemorragia 
obstétrica grave (13%). Cuando el episodio de MMG ocurrió en los 42 días tras finalizar 
la gestación, los elementos más frecuentes fueron la embolia pulmonar (20%), el 
abdomen agudo (16%), la sepsis (14%), la hemorragia obstétrica grave (12%) y la 






casos el componente de gravedad identificado correspondía a una patología cardiaca 
(paro, insuficiencia o infarto agudo de miocardio).  
 
Tabla 17: Distribución de los procesos que integra el indicador de morbilidad materna grave  
 
Morbilidad materna grave 
 
 
    n 
% de casos de 
MMG con este 
proceso 
(n = 677) 
Casos por 10.000 
episodios 
reproductivos   
(n = 226.015) 
Casos por 
10.000 partos 
(n = 198.878) 
Insuficiencia renal aguda 47 6,9 2,08 2,12 
Insuficiencia hepática aguda o subaguda 3 0,4 0,13 0,10 
Insuficiencia respiratoria aguda 65 9,6 2,88 2,87 
Paro cardíaco, insuficiencia o IAM 51 7,5 2,26 2,41 
Embolia pulmonar 37 5,5 1,64 1,81 
Disección aórtica 2 0,3 0,09 0,10 
Coagulopatía vascular diseminada 24 3,5 1,06 1,06 
Abdomen agudo 16 2,4 0,71 0,30 
Enfermedad cerebrovascular 36 5,3 1,59 1,61 
Shock 102 15,1 4,51 3,67 
Rotura uterina 136 20,1 6,02 6,74 
Eclampsia/Síndrome HELLP 106 15,7 4,69 5,33 
Sepsis 42 6,2 1,86 1,71 
Edema cerebral o coma 6 0,9 0,27 0,30 
Complicaciones mayores de la anestesia 15 2,2 0,66 0,70 
Hemorragia obstétrica grave 80 11,8 3,54 4,02 
Distribución de casos de MMG según nº de procesos presentes   
  1 proceso 605 89,4   
  2 procesos 55 8,1   
≥3 procesos  17 2,5   
    IAM: Infarto agudo de miocardio 
 
 
Respecto al resultado de la gestación, destacar que 13 de los 19 casos de MMG en 
gestantes con un embarazo ectópico incluían el shock como indicador de morbilidad 
grave (68,4% de los casos). En las gestaciones que finalizaron con un aborto, los 
procesos más frecuentes fueron el shock (45,5%), el abdomen agudo (24,2%) y la sepsis 
(21,2%). Los dos casos de MMG en mujeres con un embarazo molar se identificaron por 







Figura 13: Distribución de los componentes de la morbilidad materna grave según ordenación 






















CID: Coagulación intravascular diseminada 
IAM: Infarto agudo de miocardio 
 
En la tabla 18 se muestra la distribución de los procesos más frecuentes según el área 
geográfica de procedencia de la mujer, incluyendo el número absoluto y porcentaje de 
cada uno de ellos sobre el total de casos de MMG, de forma independiente para cada 
categoría de la variable país de nacimiento. Asimismo, se señalan cuales son y el orden 
en el que se disponen, las tres primeras causas de complicaciones graves relacionadas 
con la gestación en cada uno de estos grupos. En los episodios reproductivos de mujeres 
españolas, la complicación grave más frecuente fue la rotura uterina, ocupando el 























trastornos cardiovasculares en su conjunto (paro cardíaco, insuficiencia o IAM, embolia 
pulmonar y disección aórtica) supusieron el 14,2% de los casos de MMG y se situaron en 
el tercer lugar en orden de frecuencia.  
 










n(%) Orden n(%) Orden n(%) Orden n(%) Orden n(%) Orden 





1 65 (14,6) 2 65 (14,6) 2 48 (10,8)  63(14,2) 3 
Europa Occid. 
/América Norte  
(n=14) 











6 (28,6) 1 a  a  a  a  










a  a  8 (19,5) 1 5 (12,2)  7 (17,1) 2 
Asia/Oceanía 
(n=9) 
a  a  a  5 (55,6) 1 a --- 
* En 16 casos de MMG se desconocía el país de nacimiento de la mujer (2,4%) 
a. No se alcanza el valor mínimo de 5 casos 
b. El segundo diagnóstico en orden de frecuencia para las mujeres de África del Norte es la insuficiencia respiratoria aguda con 
8 casos (18,6%) 
c. El segundo diagnóstico en orden de frecuencia para las mujeres de Europa del Este lo ocupa conjuntamente las 
enfermedades cardiovasculares y la sepsis con 7 casos (17,1%) y el tercero la insuficiencia renal aguda con 6 casos (14,6%) 
d. El segundo diagnóstico en orden de frecuencia para las mujeres de África Subsahariana es la eclampsia/síndrome HELLP con 
4 casos (19,1%) 
 
Entre las gestantes extranjeras, la rotura uterina fue el proceso que más contribuyó a la 
MMG en los episodios reproductivos en mujeres nacidas en África Subsahariana y África 
del Norte, la eclampsia/síndrome HELLP en las originarias de América Central y del Sur, 
el shock en las de Europa del Este y la hemorragia obstétrica grave en las mujeres de 
Asia/Oceanía. Los trastornos cardiovasculares se situaron entre las 3 primeras causas de 







3.- Magnitud de la morbilidad materna grave y resultados perinatales adversos 
 
En el periodo 2006-2010, se identificaron 226.015 episodios reproductivos atendidos en 
los hospitales públicos de la CV. De ellos, 677 presentaron una complicación grave 
relacionada con la gestación, alcanzando la MMG una magnitud de 3 casos por 1.000 
episodios reproductivos. En 16 casos se produjo la muerte de la mujer (muertes 
maternas), lo que supuso una letalidad del 2,4%. Todas las defunciones sucedieron en el 
ingreso índice, siendo 3 de ellas anteparto, 1 en embarazo ectópico y 12 tras un parto. 
 
En la tabla 19 se muestra la distribución de la MMG según características 
sociodemográficas, condiciones clínicas y variables obstétricas, tanto para el conjunto de 
eventos reproductivos como, de forma independiente, para los partos. La magnitud de 
la MMG fue superior en el grupo de mujeres en edades extremas, con una proporción 
de 3,83 casos por 1.000 eventos reproductivos en las mujeres de 35 o más años y de 
3,53 en las mujeres <20 años. Según el país de nacimiento, fueron las mujeres de África 
Subsahariana las que manifestaron una proporción mayor de casos (7,15 x 103) seguidas 
de las gestantes de América Central y del Sur (3,94 x 103). Por provincia de residencia, la 
magnitud de la MMG fue superior en Castellón (3,49 x 103) y Valencia (3,31 x 103). 
Aunque las mujeres en riesgo de exclusión social presentaron una proporción mayor de 
casos de MMG, esta diferencia no fue estadísticamente significativa. Respecto a los 
antecedentes clínicos, la proporción de casos fue mayor en las gestantes con obesidad 
(14,00 x 103), diabetes pregestacional (11,30 x 103) o hipertensión arterial previa (10,79 
x 103). En relación con el resultado de la gestación, fueron los embarazos ectópicos los 
que mostraron mayor MMG, con una proporción de 6,23 casos por 1.000, seguidos de 
los partos con 3,12 por 1.000. En el extremo opuesto se situaron las gestaciones que 
finalizaron en un aborto, con una magnitud de la MMG de 1,48 por 1.000. El análisis 
independiente de los episodios reproductivos que finalizaron en un parto mostró un 
perfil semejante en la distribución de la magnitud de la MMG según variables 
sociodemográficas y condiciones clínicas. Junto a ello, el estudio de las variables 
obstétricas reveló una proporción mayor de casos de MMG en las gestaciones múltiples 
(9,38 por mil), en las cesáreas (8,82 por mil) y en los episodios con el antecedente de 






Tabla 19: Magnitud de la MMG según características sociodemográficas, variables clínicas y 
obstétricas 
 Toda la muestra  Partos 
 
     n 
Casos por 
1.000 
p  n 




   <20 años 
   20-34 años 
























País de nacimiento 
   España 
   Europa Occ./América Norte 
   Europa del Este 
   América Central y del Sur 
   África del Norte 
   África Subsahariana 








































Riesgo de exclusión social 
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Total 226.015 3,00   198.878 3,12  
1 




Respecto al desarrollo de resultados perinatales adversos, indicar que la proporción de 
nacimientos prematuros (32-36 semanas) y muy prematuros (<32 semanas) fue superior 
en los casos de MMG, con un 22,4% y 11,7% respectivamente. Del mismo modo, el 
porcentaje de recién nacidos de muy bajo peso (<1.500 g) fue superior en los partos que 
manifestaron una complicación materna grave (9,6%), incrementándose este valor hasta 
21,1% para la condición de recién nacido de bajo peso(1.500-2.499 g). Por último, el 
resultado en 22 de los partos con MMG fue una muerte fetal, es decir, un 3,5% frente al 
0,5% de los partos sin morbilidad materna grave (Figura 14). 
 

















                                                                                                                                                          p<0,001  
4.- Determinantes de la morbilidad materna grave  
 
En la tabla 20 se presenta el resultado del análisis de la asociación entre morbilidad 
materna grave y características sociodemográficas maternas, condiciones clínicas y 
factores obstétricos, tanto para el conjunto de episodios reproductivos como de forma 

































































muestra el valor de la OR cruda y de la ajustada (ORa), así como, su correspondiente 
IC95%.  
 
Según factores sociodemográficos, el riesgo de MMG fue superior en los episodios 
reproductivos en mujeres de 35 años o más (ORa=1,49; IC95%: 1,26-1,77), en las 
gestantes originarias de África Subsahariana (ORa=2,64; IC95%= 1,70-4,11) o de América 
Central y del Sur (ORa=1,46; IC95%: 1,16-1,83), así como, en las mujeres residentes en 
Castellón (ORa=1,45; IC95%= 1,14-1,84) o en Valencia (ORa=1,26; IC95%= 1,06-1,49). Por 
último, en relación a las condiciones clínicas previas, el riesgo de complicaciones 
maternas graves fue entre 2 y 4 veces mayor en las mujeres con el antecedente de 
hipertensión arterial (ORa=2,86; IC95%= 1,51-5,42), diabetes pregestacional (ORa=3,44; 
IC95%= 1,52-7,79) u obesidad (ORa=4,11; IC95%= 2,23-7,58). Aunque la probabilidad de 
desarrollar una complicación grave relacionada con el embarazo fue ligeramente 
superior en las mujeres en riesgo de exclusión social, la diferencia no alcanzó 
significación estadística.  
 
Respecto al resultado de la gestación y tomando como basal la categoría de aborto, el 
riesgo de MMG fue 4,26 veces superior en los embarazos ectópicos (IC95%= 2,35-7,72) y 
2,31 veces mayor en los episodios que finalizaron con un parto (IC95%= 1,61-3,32). 
 
En el análisis de los determinantes de la MMG en las gestaciones que finalizaron en un 
parto, se consideraron, además de las variables sociodemográficas y condiciones 
clínicas, factores obstétricos como el antecedente de cesárea y la multiplicidad. La 
variable que recogía el modo de finalización de la gestación actual (vaginal o cesárea), 
fuertemente relacionada con la MMG en el análisis univariado, no fue incluida en el 
modelo final de regresión logística, dado que la práctica de una cesárea suele ser el 
procedimiento requerido ante la manifestación de una complicación grave en el parto. El 
riesgo de presentar MMG en los partos fue superior en las mujeres de edades extremas, 
35 años o más (ORa=1,42; IC95%= 1,19-1,70) y menores de 20 años (ORa=1,56; IC95%= 
1,06-2,30), en las gestantes subsaharianas (ORa=2,66; IC95%= 1,69-4,18) y en las nacidas 
en América Central y del Sur (ORa=1,33; IC95%= 1,04-1,70), así como, en las mujeres 




Tabla 20: Riesgo de morbilidad materna grave según características sociodemográficas, 
variables clínicas y obstétricas  
 Toda la muestra*  Partos 
 OR (IC 95%) ORa (IC 95%)  OR (IC 95%) ORa (IC 95%) 
Edad 
   <20 años 
   20-34 años 
   ≥35 años  
 

















País de nacimiento 
   España 
   Europa Occ./América Norte 
   Europa del Este 
   América Central y del Sur 
   África del Norte 
   África Subsahariana 
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Respecto a la comorbilidad, la obesidad (ORa=3,31; IC95%= 1,69-6,49), la diabetes 
pregestacional (ORa=3,54; IC95%= 1,56-8,01) y la hipertensión arterial previa (ORa=2,83; 
IC95%= 1,50-5,37) se asociaron a una mayor probabilidad de complicaciones graves en el 
parto. Por último, entre los factores obstétricos, destacar que el riesgo de MMG fue 
mayor en los embarazos múltiples (ORa=3,28; IC95%= 2,36-4,56) y en las mujeres con el 

























1.- Principales hallazgos 
 
La mortalidad materna es uno de los indicadores más utilizados a nivel mundial para 
medir el estado de salud de una población, su estudio aporta información relevante 
sobre el acceso y la calidad de la atención sanitaria a las mujeres durante el embarazo, 
parto y puerperio y constituye un elemento fundamental en el análisis de las 
inequidades en la salud materna y perinatal. Los resultados de este trabajo han puesto 
de manifiesto la existencia de una infravaloración de la mortalidad materna en las 
estadísticas oficiales de la Comunitat Valenciana, que cabe suponer podría extrapolarse 
a otros territorios. La ampliación en la definición de muerte materna, con la 
incorporación de las muertes tardías, así como el enlace entre distintas fuentes de 
información, ha hecho que emergieran otras defunciones relacionadas con la gestación, 
fundamentalmente de causa indirecta, no registradas como muertes maternas. La 
hegemonía de las causas obstétricas directas sobre la mortalidad materna ha dado paso 
a un escenario nuevo, con una presencia cada vez mayor de muertes maternas 
indirectas. Por último, se ha hallado un riesgo de muerte materna mayor en las mujeres 
de más de 34 años y en las gestantes españolas, aunque las diferencias no alcanzaron 
significación estadística. 
 
Las estadísticas oficiales basadas en el contenido de los certificados de defunción 
resultan, en la actualidad, insuficientes a la hora de analizar y abordar el problema de la 
mortalidad materna. El desarrollo de sistemas específicos de vigilancia de la MM está 
cada vez más extendido en países con un desarrollo económico y social avanzado. En el 
periodo 2007-2009, el sistema de investigación confidencial de Francia identificó 254 






un subregistro de la mortalidad materna del 20%157. En el Reino Unido el subregistro 
alcanzó el 41% en el trienio 2006-200816 y el 48% en el periodo 2009-201156. Otros 
estudios, con una metodología similar de enlace entre registros, han hallado una 
infraestimación de las muertes maternas en torno al 60%79,158. El grupo de trabajo sobre 
mortalidad materna de la Sociedad Española de Obstetricia y Ginecología, viene 
realizando desde 1995 una encuesta hospitalaria periódica, tanto a establecimientos 
públicos como privados, con el objetivo de valorar la dimensión real de la mortalidad 
materna en España y analizar sus causas. La última, referida al periodo 2010-2012 y con 
una cobertura próxima al 20% de los nacimientos, reveló una infraestimación de las 
muertes maternas en las estadísticas oficiales del 48,3%159. 
 
En la CV, aproximadamente 3 de cada 4 muertes maternas no fueron registradas como 
tales y su inclusión en el cálculo de la RMM elevó el valor del indicador hasta 11,8 
defunciones por 100.000 nacidos vivos. Este valor resulta casi 4 veces superior al que 
ofrecen las estadísticas oficiales (3,05 por 100.000) y se aproxima más al obtenido en 
algunos países europeos, con un sistema de vigilancia de la MM específico, como Francia 
(10,3 por 100.000 nacidos vivos en 2007-2009)157, el Reino Unido (11,4  y 10,6 por 
100.000 nacidos en 2006-2008 y 2009-2011, respectivamente)16,56 o los Países Bajos 
(10,8 por 100.000 nacidos vivos en 1993-2008)66, así como en otros estudios puntuales 
basados en el enlace entre registros63,79. En EE.UU., en el mismo periodo que el 
analizado para la CV, la magnitud de la mortalidad materna fue superior, con una RMM 
global de 16,0 muertes por 100.000 nacidos vivos71. En la comparación de estos 
resultados hay que tener en cuenta algunos elementos como la existencia de diferencias 
en la definición o identificación de los casos, la inclusión o exclusión de determinadas 
causas de muerte (neoplasias, causas accidentales, etc.) o la distribución desigual de las 
características sociodemográficas de las mujeres y factores de riesgo presentes en cada 
población. Además, en el cálculo de la RMM pequeños cambios en el numerador, es 
decir en el número de muertes maternas, pueden dar lugar a variaciones importantes en 
el valor del indicador.  
 
Siguiendo las recomendaciones de diversos organismos internacionales (OMS, CDC), el 




año tras el final del embarazo, accediendo de este modo a las muertes maternas tardías, 
que supusieron algo más de una quinta parte del total de defunciones y casi un tercio de 
las muertes maternas no registradas como tales en las estadísticas oficiales. En Italia, en 
el periodo 2000-2007, el 55% de las muertes maternas identificadas mediante el enlace 
entre registros y revisión de casos, correspondió a muertes tardías79. Un trabajo similar 
en Australia, que combinaba distintos métodos en la búsqueda de muertes maternas, 
incluido el enlace entre nacimientos y defunciones, reveló una proporción de muertes 
tardías del 43,9%, con un claro predominio de las causas indirectas, entre las que 
destacaba el suicidio y los trastornos cardíacos58. Otras investigaciones corroboran estos 
resultados con un subregistro mayor en las muertes maternas indirectas15, que en el 
caso de la CV alcanzó al 100% de las defunciones de causa indirecta. 
 
Los resultados de este trabajo revelan un perfil causal de la mortalidad materna en la CV 
similar al descrito en países con un sistema de vigilancia consolidado, con un incremento 
en la proporción de muertes maternas de causa indirecta, que en alguno de ellos llega 
incluso a superar la de muertes maternas directas. La hemorragia obstétrica y los 
trastornos hipertensivos del embarazo fueron las principales causas de muerte materna 
directa en la CV entre 2006 y 2010, al igual que en el conjunto de España159 y en otros 
países de nuestro entorno27,79. Entre las causas indirectas destacaron las neoplasias y los 
procesos infecciosos, ocupando el tercer lugar la enfermedad cardíaca y la disección 
aórtica. Los datos aportados por el sistema de vigilancia de la mortalidad materna del 
Reino Unido16 muestran un descenso significativo de las muertes de causa directa y un 
aumento de las de causa indirecta desde 1985 hasta la actualidad. Entre los factores que 
han contribuido a esta situación se señalan, entre otros, la mejora en la identificación de 
los casos y la inclusión de defunciones no consideradas como muertes maternas en el 
pasado, como los suicidios o los tumores hormonodependientes. En el periodo 2009-
2012, aproximadamente dos tercios de las muertes maternas fueron de causa indirecta 
y tres de cada cuatro mujeres presentaron problemas de salud física o mental previos a 
la gestación56. En EE.UU., se ha observado a su vez un cambio en la contribución de las 
distintas causas de muerte materna a lo largo de las últimas décadas, con un descenso 
mantenido en la mortalidad proporcional por hemorragia, trastornos hipertensivos 






cardiovascular fue la primera causa de muerte materna ocupando el segundo lugar los 
procesos infecciosos, como consecuencia estos últimos de la situación de pandemia de 
gripe H1N1 de 2009, mientras que la hemorragia obstétrica quedó relegada al quinto 
puesto71. En los Países Bajos se ha constatado también este incremento en las muertes 
maternas indirectas, aunque sin llegar a superar al número de muertes de causa directa. 
Las defunciones por enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares son las que 
más han aumentado, llegando a suponer más de la mitad de las muertes maternas 
indirectas75. En Francia, en el periodo 2007-2009, la proporción de muertes maternas 
indirectas se incrementó en casi 10 puntos respecto al trienio anterior, alcanzando el 
36% de las defunciones. Además, en el conjunto de causas de muerte materna, la 
enfermedad cardíaca pasó a ocupar el segundo lugar en frecuencia, tras la hemorragia 
obstétrica157. No todos los países se encuentran en el mismo punto en la evolución de la 
causalidad de la mortalidad materna. La supremacía de las causas directas de muerte 
materna estaría apuntando hacia un déficit en la atención obstétrica, mientras que el 
predominio de las causas indirectas reflejaría el estado de salud de las mujeres en edad 
reproductiva y hablaría a favor de focalizar las intervenciones hacia la atención 
preconcepcional y el control de las gestantes con enfermedades crónicas. 
 
En los países desarrollados, el retraso de la maternidad es uno de los factores que más 
impacto ha tendido en la mortalidad materna, la relación entre el incremento en la edad 
de la mujer y el riesgo de muerte materna es un hecho corroborado por múltiples 
estudios27,68,79,84,160-162. Saucedo y cols157 hallaron que el riesgo de morir por una causa 
relacionada con la gestación era 2,5 veces superior en las mujeres de 35-39 años y 4,9 
veces en el grupo de 40-44 años, tomando como referencia las mujeres de 20-29 años. 
Los autores de este estudio reflexionan sobre el hecho de que el cambio hacia un perfil 
sociodemográfico de mayor riesgo de las madres, podría enmascarar los logros 
alcanzados en la mejora de la atención obstétrica y perinatal en las últimas décadas. 
Según el estudio EURO-PERISTAT, España ocupa el segundo lugar, tras Italia, en el 
ranking de países europeos con una proporción mayor de nacimientos de mujeres de 35 
o más años, alcanzando en 2010 casi el 30% de los nacimientos63. En la CV, esta 
proporción se incrementó en 10 puntos entre 2000 y 2010, donde el porcentaje de 




de este trabajo no son concluyentes, dirigen la mirada hacia un riesgo mayor de muerte 
materna en las mujeres de 35 o más años, con aproximadamente un tercio de las 
defunciones concentradas en este grupo de edad. Disponer de series temporales más 
largas, incorporando las muertes maternas de años sucesivos, contribuiría a mejorar la 
precisión del indicador e incluso alcanzar un resultado significativo respecto a este factor 
de riesgo. 
 
Otras investigaciones han explorado la relación entre la mortalidad materna y 
situaciones de especial vulnerabilidad de las mujeres, utilizando variables como la etnia, 
raza16,161,163, país de nacimiento64, nacionalidad27,84,157,160, condición de inmigrante79 o 
nivel socioeconómico16, con resultados diversos. Si bien en algunos casos el análisis se 
ha limitado a comparar la magnitud de la MM entre mujeres autóctonas y extranjeras, 
en otros se ha profundizado en el tema identificando grupos de mujeres con una 
característica común, ya sea la raza o la zona geográfica de nacimiento, y con un riesgo 
mayor de muerte materna. En el estudio de la MM de la CV, el número tan bajo de 
efectivos agrupados bajo la categoría de defunciones en mujeres extranjeras no ha 
permitido desagregar la variable según el área geográfica de procedencia de la madre y 
su análisis conjunto, no ha mostrado diferencias significativas en el riesgo de muerte 
materna entre mujeres autóctonas y extranjeras. Sin embargo, sí que se ha podido 
observar un perfil causal distinto, con un predominio de las causas indirectas en las 
mujeres autóctonas frente a una incidencia mayor de las causas directas en las 
extranjeras. Creanga AA y cols162 analizaron la magnitud y distribución de la mortalidad 
materna según la raza, etnia y lugar de nacimiento de la madre y hallaron que los 
trastornos hipertensivos del embarazo, la hemorragia y el embolismo continuaban 
siendo las principales causas de muerte relacionada con el embarazo en las mujeres no 
nacidas en los EE.UU., mientras que las enfermedades cardiovasculares, la 
cardiomiopatía y otros procesos médicos emergían como causas principales de 
mortalidad relacionada con la gestación en el conjunto de mujeres autóctonas, 
exceptuando las mujeres hispanas. La mortalidad materna debida a causas directas se 
ha vinculado fundamentalmente a una atención prenatal inadecuada, que en el caso de 






acceso y el uso de los servicios sanitarios, barreras idiomáticas y culturales, situaciones 
administrativas irregulares y precariedad laboral164,165. 
 
2.- Fortalezas y limitaciones del estudio 
 
Una de las principales fortalezas de este estudio es el método utilizado en la 
identificación y análisis de las muertes maternas, basado en el enlace entre distintas 
fuentes de información, tanto administrativas como sanitarias, y en la revisión posterior 
de los casos coincidentes por un panel de expertos para valorar si existe o no una 
relación causal entre la gestación y la defunción de la mujer. Se trata de una 
metodología aplicada con frecuencia en investigaciones de distintos ámbitos, que ha 
demostrado su utilidad en el análisis de la mortalidad materna58,62,79,104. La principal 
ventaja del enlace entre registros es que incrementa la exhaustividad y calidad de la 
información disponible sobre un evento determinado. Además, otorga un valor añadido 
a las bases ya existentes al mejorar sus propiedades, constituye una opción coste-
efectiva a la hora de plantear nuevos estudios y amplía las posibilidades de incorporar 
variables de interés desde otros campos de estudio48,50. 
 
A pesar de los beneficios que se derivan de esta práctica, su uso rutinario en la vigilancia 
de la salud materna y perinatal está poco extendido en Europa54. Este estudio constituye 
uno de los pocos realizados en España en torno a la infraestimación de la mortalidad 
materna92,159 y el primero que se lleva a cabo en la CV aplicando esta metodología en la 
búsqueda y análisis de las muertes maternas. Disponer de un número de identificación 
único (tarjeta sanitaria) para cada persona y de obligado cumplimiento en todos los 
registros sanitarios en la CV152, es uno de los elementos clave que ha permitido enlazar 
las distintas fuentes de información. De hecho, los países con una larga tradición en el 
uso de un identificador personal único son los que poseen una experiencia más amplia 
en la integración de sistemas de información54,166. 
 
La población de estudio se ha circunscrito a mujeres en edad reproductiva, entre 15 y 49 




estas edades extremas tienen un riesgo mayor de presentar complicaciones graves y 
conducir a la muerte de la mujer. Aunque esta limitación en la edad de las mujeres no se 
tuvo en cuenta en el cruce entre el Registro de Mortalidad y la base del BEP, sí que se 
aplicó en el caso del CMBD. En el periodo de estudio, alrededor del 0,02% de los 
nacimientos en la CV correspondieron a mujeres menores de 15 años (entre un mínimo 
de 9 y un máximo de 29 nacimientos anuales) y un porcentaje similar se dio en mayores 
de 49 años (entre 6 y 28 nacimientos anuales)149. Se trata de un número muy pequeño 
de mujeres pero con gestaciones de riesgo elevado y su exclusión del estudio, puede 
haber supuesto una infraestimación de la magnitud de la mortalidad materna.  
 
Otra de las limitaciones de esta investigación está relacionada con la cobertura de las 
distintas fuentes de información y la exhaustividad y calidad de los datos utilizados. En el 
cruce entre la base de mortalidad y la de episodios de hospitalización durante el 
embarazo, parto o puerperio (CMBD) se incluyeron únicamente los registros 
correspondientes a hospitales de titularidad pública. En la CV, alrededor del 80% de los 
partos acontecen en los hospitales públicos167. Las gestantes que fueron atendidas en 
hospitales de titularidad privada y cuya gestación no finalizó en un parto, no figuraban ni 
en la base de ingresos hospitalarios ni en la de nacimientos (BEP) y por tanto, es posible 
que entre las defunciones de mujeres en edad fértil, descartadas tras el enlace entre 
registros, alguna fuese realmente una muerte asociada al embarazo susceptible de 
estudio por el comité de expertos. Una situación similar ocurría en caso de que la 
gestante no hubiese generado ningún ingreso hospitalario previo a la defunción o que se 
desconociese el estado de embarazo. Estas circunstancias pueden haber condicionado la 
no identificación de un número indeterminado de muertes asociadas al embarazo, entre 
las que cabe suponer la existencia de alguna muerte materna. De ser así, la magnitud 
real de la MM en la CV sería superior a la establecida en este trabajo. La inclusión en el 
certificado de defunción de un apartado específico que recoja el estado de embarazo 
actual o en el año previo a la defunción, es una de las medidas implementadas en los 
EE.UU. para mejorar la vigilancia de la mortalidad materna21,168.  
 
Del mismo modo, no se accedió a la historia clínica y obstétrica completa de la mujer, 






Una de las muertes asociadas al embarazo quedó sin clasificar por no disponer de 
suficientes datos clínicos. Desconocer el estado de salud previo de la mujer o las 
complicaciones surgidas durante el embarazo y puerperio pudo conducir a un error al 
rechazar la relación entre gestación y defunción en algún caso y de nuevo a una 
infraestimación de la magnitud de la MM. Entre ellos cabe citar los trastornos 
psiquiátricos graves y el suicidio durante la gestación o en el periodo postnatal, tema 
tratado de forma desigual por los distintos sistemas de vigilancia de la mortalidad 
materna, pero con un peso importante en el conjunto de causas de muerte materna169. 
En los Países Bajos, solo se considera como muerte materna si se puede determinar una 
relación clara con la gestación170. En el Reino Unido, se incluye entre las muertes 
maternas de causa indirecta, tanto si acontece durante el embarazo o el puerperio como 
si se trata de una muerte materna tardía16. Sin embargo, el Grupo de Trabajo de la OMS 
para la Clasificación de la Morbilidad y Mortalidad Materna, clasifica el suicidio como 
muerte materna directa, incluso aunque no sea posible establecer un diagnóstico 
definitivo de psicosis puerperal o depresión postparto61. 
 
Por último, indicar que el número tan bajo de efectivos ha limitado el análisis 
estadístico, con el resultado de asociaciones no significativas entre la mortalidad 
materna y variables sociodemográficas (edad y país de nacimiento de la mujer). En 
investigaciones futuras sería conveniente prolongar el período de estudio, acumulando 
los casos de muerte materna, para incrementar la potencia del estudio. Además, dado 
que existe una relación entre la edad materna y el riesgo de muerte relacionada con la 
gestación, sería recomendable el cálculo de tasas de mortalidad estandarizadas por edad 
que permitieran comparar la magnitud de la mortalidad materna tanto entre países 
como a lo largo del tiempo dentro de un mismo territorio, controlando de este modo el 
efecto que puede tener la distinta distribución de los nacimientos según la edad 







3.- Implicaciones para la salud pública 
 
Cada vez son más los países de nuestro entorno que incorporan sistemas específicos de 
vigilancia de la mortalidad materna desde una doble perspectiva; por una parte 
cuantitativa, con el objetivo de alcanzar una identificación exhaustiva de las muertes 
maternas y ofrecer un perfil epidemiológico del evento, y por otra cualitativa, con un 
análisis en profundidad de la atención prestada y de las circunstancias que condujeron a 
la defunción de la mujer, con el propósito de determinar las muertes evitables y 
elaborar recomendaciones para prevenir estos eventos adversos13,14,16,22-24,44,67,76,171,172. 
En el Reino Unido, el sistema de vigilancia de la mortalidad materna informó de la 
existencia de algún grado de deficiencia en la atención sanitaria en el 70% de las 
muertes maternas directas y el 55% de las indirectas, entre 2006 y 200816. En los Países 
Bajos, en el periodo 1993-2005, la atención sanitaria se valoró como deficitaria en el 
61% de las muertes maternas directas65 y en un tercio de las de causa indirecta75. Un 
estudio posterior de las defunciones causadas por disección vascular y ruptura (1993-
2008), elevó esta proporción al 56% de los casos173. En Francia, en el periodo 2007-2009, 
el comité de expertos valoró que un 54% de las muertes maternas podrían haberse 
evitado (57% en las de causa directa y 47,4% en las indirectas). Entre las causas directas, 
la hemorragia obstétrica fue la que presentó el mayor porcentaje de casos evitables 
(84%), seguida de las complicaciones hipertensivas (62%) e infecciones (57%). El retraso 
en el inicio del tratamiento y la instauración de un tratamiento inadecuado fueron los 
factores causales señalados con más frecuencia en las defunciones clasificadas como 
evitables y su peso difería según patologías. Más de la mitad de las muertes por 
hemorragia obstétrica se atribuyó a un inicio tardío del tratamiento157. Una revisión 
sistemática reciente sobre el impacto de la práctica de auditorías de las muertes 
maternas y perinatales en la mejora de la calidad de la atención y de los resultados en 
salud, ratifica los beneficios del registro y revisión de los casos y remarca la importancia 
de establecer un mecanismo de retorno de la información dirigido a los distintos agentes 
implicados, tanto clínicos como gestores. Además, se recomienda avanzar en el estudio 
de las ventajas e inconvenientes de incorporar la valoración de la atención no adecuada 







Los resultados de este trabajo muestran la existencia de una infraestimación de la 
magnitud real de la mortalidad materna en las estadísticas oficiales de la CV, que afecta 
sobre todo a las muertes maternas de causa indirecta y que se incrementa al incorporar 
las defunciones tardías, no consideradas en la definición clásica del indicador. El perfil de 
la mortalidad materna hallado difiere del que se obtiene a partir del sistema tradicional 
de registro, basado en la revisión y codificación de la información contenida en el 
certificado de defunción. El incremento de las muertes maternas de causa indirecta, es 
decir, de las derivadas de una enfermedad existente desde antes del embarazo o de una 
enfermedad que evoluciona durante el mismo, no debida a causas obstétricas directas 
pero sí agravada por los efectos fisiológicos del embarazo, sugiere un cambio en las 
necesidades de atención sanitaria de las gestantes. De ello se desprenden algunas 
recomendaciones como la necesidad de orientar a las mujeres con patología 
preexistente o antecedentes médicos significativos desde antes de la concepción175, la 
valoración del estado de salud global de la mujer, con una atención no centrada 
únicamente en la gestación, o la asistencia multidisciplinar en el control del embarazo en 
gestantes con patología crónica relevante. Del mismo modo, sería conveniente 
profundizar en el estudio de la mortalidad materna en gestantes extranjeras, donde se 
vislumbra un perfil causal diferente, intensificando los esfuerzos para disminuir las 
muertes maternas de causa directa. Para ello, se requieren acciones dirigidas a mejorar 
el acceso de estas mujeres a una atención obstétrica de calidad, sensible a la diversidad 
cultural y a los determinantes sociales de la salud176.  
 
La integración de sistemas de información y la revisión de los casos por un comité de 
expertos, ampliando el periodo de búsqueda a lo largo del año tras finalizar la gestación, 
ha facilitado la identificación exhaustiva de las muertes maternas. Se trata de una 
metodología sencilla y fácil de aplicar, que puede complementarse con el enlace a otras 
fuentes de información como la historia de salud de atención primaria, con datos sobre 
patología previa a la gestación y resultados del control y seguimiento del embarazo, o la 
revisión de la historia clínica hospitalaria, con información más amplia y precisa sobre los 
episodios de ingreso hospitalario, así como, en un futuro próximo, con la historia de 
salud electrónica integrada. Teniendo en cuenta la experiencia acumulada en otros 




vigilancia activa de la mortalidad materna que permita la identificación sistemática de 
todas las muertes relacionadas con el embarazo y un análisis en profundidad de las 
circunstancias que condujeron a esas muertes prematuras. Cabe suponer que la 
situación en el resto del Estado no debe ser muy diferente a la hallada en la Comunitat 
Valenciana, por lo que implementar un sistema similar a nivel nacional tendría 
implicaciones muy superiores. Entre 2006 y 2010 se registraron en España 88 muertes 
maternas91, número que se elevaría hasta las 341 defunciones si se asumiera un 
subregistro semejante al hallado en la CV. Bajo este supuesto, la RMM a nivel nacional 
se situaría en 13,8 muertes maternas por 100.000 nacidos vivos, valor muy superior al 
derivado de las estadísticas oficiales (3,55 por 100.000).  
 
Medir la magnitud real de la mortalidad materna es un primer paso para obtener una 
valoración global del sistema de cuidados obstétricos y del estado de salud de las 
mujeres en edad reproductiva. Identificar, describir y evaluar los elementos que han 
contribuido a esas muertes maternas, puede ser una herramienta útil para mejorar la 
seguridad y calidad de la atención a la salud de las mujeres. En definitiva, se trata de una 
oportunidad para situar la investigación epidemiológica en este campo al nivel de los 
países más adelantados de nuestro entorno y de avanzar en el principio y la orientación 

















MORBILIDAD MATERNA GRAVE 
 
 
1.- Principales hallazgos 
 
El estudio de la morbilidad materna grave y su incorporación como indicador en la 
vigilancia de la salud materna y perinatal es un campo en desarrollo en países 
caracterizados por presentar unas cifras de mortalidad materna muy bajas desde hace 
décadas. Por su magnitud permite avanzar en el análisis de los determinantes de la salud 
materna, ofreciendo información útil para implementar intervenciones que mejoren el 
acceso y la calidad de la atención obstétrica y en general la salud de las mujeres. Como 
resultado de este trabajo se ha obtenido el perfil de la morbilidad materna grave en la 
Comunitat Valenciana, con la descripción de los procesos más prevalentes y su 
distribución según el resultado de la gestación, desarrollo pre o postnatal y zona 
geográfica de origen de la gestante. Tres de cada mil episodios reproductivos 
presentaron una complicación grave relacionada con la gestación, considerando tanto el 
periodo gestacional como a lo largo del año siguiente tras finalizar el embarazo. El 
análisis de la magnitud de la MMG según características sociodemográficas, clínicas y 
obstétricas, evidenció la existencia de desigualdades en la salud materna por edad, área 
geográfica de nacimiento y lugar de residencia de la mujer, así como, un riesgo mayor de 
MMG en las gestaciones múltiples, en mujeres con antecedente de cesárea y en 
presencia de comorbilidad materna.  
 
La ausencia de consenso en la definición del indicador, la variabilidad en el método 
utilizado para su estimación y una acotación temporal desigual, dificultan la 
comparación de resultados entre los diferentes trabajos que han abordado el estudio de 
la MMG. La mayoría se ha centrado en el análisis de las complicaciones graves ocurridas 
en el momento del parto, algunos han incluido los episodios durante el embarazo y el 
puerperio y muy pocos han incorporado, en la valoración global de la MMG, las 
complicaciones relacionadas con el aborto y el embarazo ectópico o molar o la 




factores que deben tenerse en cuenta a la hora de interpretar las diferencias observadas 
en la magnitud de la MMG en los países desarrollados, con cifras que oscilan entre 2 y 
15 casos por 1.000 nacimientos33,37,38,40,74,96,106,107,109,118. El valor obtenido en este 
estudio sitúa a la CV en el extremo inferior del rango, con una proporción de casos de 3 
por 1.000 episodios reproductivos. Este hecho podría estar condicionado, entre otras 
causas, por la utilización en la construcción del indicador global de MMG de criterios 
más restrictivos que en otras investigaciones. Es el caso, por ejemplo, de la hemorragia 
obstétrica donde los parámetros aplicados para clasificar un proceso como grave 
difieren de forma considerable entre estudios, incluyendo desde una valoración visual 
del volumen de sangre perdido hasta la práctica de distintos procedimientos 
terapéuticos como la transfusión39,40, embolización o histerectomía177, lo que deriva en 
resultados dispares en la medida de la magnitud de la MMG33,96. Rocha Filho y cols178 en 
un estudio multicéntrico realizado en Brasil, utilizaron la metodología propuesta por la 
OMS para la identificación de la MMG y observaron que los criterios usados con mayor 
frecuencia para determinar los casos de hemorragia postparto extremadamente grave 
(“near miss”) fueron los incluidos en la categoría de manejo del proceso, en concreto la 
transfusión de 5 o más unidades de concentrado de hematíes y la histerectomía. Los 
datos proporcionados por los CDC y el Sistema de Vigilancia Perinatal de Canadá, 
basados en el análisis de registros hospitalarios, sitúan la MMG en 12,9 casos por 1.000 
partos (2008-2009)38 y 15,4 por 1.000 partos (2010-2011)74, respectivamente. La 
hemorragia y la transfusión de sangre fueron dos de los procesos incluidos en el 
indicador de MMG, que más casos aportaron en ambos modelos. En Irlanda, con un 
sistema de auditoría de la MMG similar al escocés, que utiliza definiciones normalizadas 
y un circuito de notificación y análisis de casos bien establecido, la magnitud del 
indicador alcanzó un valor de 3,83 casos por 1.000 nacidos, en 2011118. En Suecia, un 
estudio realizado a partir del enlace entre el registro de nacimientos y el de altas 
hospitalarias, halló un valor de la MMG de 2,9 por 1.000 nacimientos, en el periodo 
1998-2007. En él, el criterio utilizado para clasificar la hemorragia como grave fue la 
concurrencia de shock o histerectomía106. Los resultados de estos últimos trabajos, más 







Al igual que en otros estudios, en la CV las complicaciones graves más frecuentes fueron 
la rotura uterina, los trastornos hipertensivos del embarazo, el shock y la hemorragia 
obstétrica179,180. Respecto a la rotura uterina, aproximadamente 6 de cada 10.000 
episodios reproductivos presentaron esta complicación (6,74 x 104 partos). El estudio 
Nórdico de Vigilancia Obstétrica, que combina la notificación de casos desde las 
maternidades con la búsqueda activa mediante el enlace entre registros, incluyó la 
rotura uterina completa como uno de los procesos bajo seguimiento durante el periodo 
2009-2012, hallando una proporción de casos de 5,6 por 10.000 nacimientos181. Con una 
metodología similar, en los Países Bajos se obtuvo la cifra de 5,9 casos por 10.000 
nacimientos182, mientras que en Reino Unido el valor fue bastante menor (2 por 10.000 
nacidos)183. El Sistema de Vigilancia Perinatal de Canadá, basado en el análisis del 
registro de altas hospitalarias, reveló una tendencia decreciente en la manifestación de 
esta complicación, cuya magnitud pasó de 9,3 a 6,5 casos por 10.000 partos entre 2003 y 
2007136. Entre los factores de riesgo que se han relacionado con la rotura uterina 
destaca la práctica de una cesárea en una gestación previa181. En un estudio de casos y 
controles llevado a cabo en el Reino Unido, el 87% de las mujeres que sufrieron una 
rotura de útero presentaban el antecedente de cesárea, incrementándose el riesgo en 
las gestantes con 2 o más cesáreas previas o con un intervalo intergenésico menor de 12 
meses183. Según los datos analizados de la CV, alrededor del 7% de los partos tenían 
registrado una cesárea previa, observándose diferencias en función del país de 
nacimiento de la madre. Además, las mujeres subsaharianas, con uno de los porcentajes 
más elevado de cesárea previa, fueron las que presentaron una proporción mayor de 
casos de MMG con rotura uterina, aunque dado el número tan bajo de efectivos estos 
resultados deben interpretarse con cautela. Hallazgos afines a los aportados por el 
estudio LEMMoN, que mostró que las mujeres subsaharianas tenían un riesgo de rotura 
uterina casi 4 veces mayor que el de las gestantes neerlandesas autóctonas182.  
 
Los resultados de la CV reflejan que los trastornos hipertensivos del embarazo 
(eclampsia y síndrome HELLP) contribuyeron a la MMG en un 15,7% de los casos, 
estando presentes en una proporción de 4,69 por 10.000 episodios reproductivos y de 
5,33 por 10.000 partos. Cifras similares se han obtenido en Canadá, donde la 




casos de eclampsia por 10.000 partos en 2003 a 5,9 por 10.000 en 2009136,184, o en los 
Países Bajos, con una incidencia de 6,2 por 10.000 nacimientos, en 2004-2006185. En un 
periodo similar, aunque con un criterio algo más restrictivo, el sistema de vigilancia 
obstétrica de Reino Unido (UKOSS) halló una incidencia algo menor, con 2,7 casos por 
10.000 nacidos186,187. Existe evidencia de la implicación de los trastornos hipertensivos 
del embarazo en el desarrollo de otras complicaciones maternas graves como la 
enfermedad cerebrovascular102,186,188 o el fallo renal agudo184,189. Según los resultados 
de este trabajo, un 8% de los episodios reproductivos presentaron dos indicadores de 
morbilidad grave, siendo una de las agrupaciones más frecuentes la asociación entre 
eclampsia/síndrome HELLP y enfermedad cerebrovascular. Por último, indicar que en 
algunos países receptores de inmigración se ha descrito una distribución desigual en la 
frecuencia de estas complicaciones en función de la etnia o el país de nacimiento de la 
gestante, con un riesgo mayor de preeclampsia y eclampsia en las mujeres 
subsaharianas y en las procedentes de Latinoamérica y Caribe142,190. En la CV, los 
trastornos hipertensivos del embarazo fueron la primera causa de MMG en las mujeres 
nacidas en América Central y del Sur y la segunda en las gestantes subsaharianas.  
 
El diagnóstico de shock, de forma aislada o asociado a hemorragia o sepsis, estuvo 
presente en un 15% de los casos de MMG y fue el componente predominante de la 
morbilidad grave identificada en el embarazo ectópico y el aborto, suponiendo el 68,4% 
y 45,5% de los casos, respectivamente. En los Estados Unidos, se ha observado una 
tendencia creciente en la manifestación de esta complicación materna, con una 
magnitud que alcanzó el valor de 3,01 por 10.000 altas hospitalarias por parto y 1,40 por 
10.000 en las hospitalizaciones durante el puerperio, en el periodo 2008-200938. En 
conjunto, representan una cifra bastante próxima a la hallada en este estudio (4,51 x 104 
episodios reproductivos y 3,67 x 104 partos), aunque hay que tener en cuenta que en el 
trabajo norteamericano se excluyeron los casos de embarazo ectópico, embarazo molar 
o aborto. La rotura tubárica aguda asociada a una hemorragia intraabdominal masiva y 
shock hipovolémico es la complicación más grave de un embarazo ectópico y constituye 
la principal causa de mortalidad materna en el primer trimestre de la gestación191-193. En 
la CV, las complicaciones graves relacionadas con el embarazo ectópico supusieron el 






alto de desarrollar un episodio de MMG, por encima de partos, abortos y embarazos 
molares. Un estudio multicéntrico llevado a cabo en Brasil, halló que el 3,3% de los casos 
de MMG correspondían a complicaciones graves relacionadas con el embarazo ectópico, 
siendo la hemorragia el criterio diagnóstico utilizado con mayor frecuencia en su 
identificación194. La evolución hacia formas más graves se ha relacionado con una 
atención inadecuada, con retraso en el diagnóstico y/o tratamiento194 así como, en las 
mujeres con una cobertura sanitaria deficitaria y en residentes en zonas de privación 
socioeconómica195.  
 
La hemorragia obstétrica es la principal causa de morbilidad y mortalidad materna a 
nivel mundial, en especial en los países de medio y bajo nivel de renta179,180. Los datos 
aportados por los sistemas de vigilancia de Europa y América del Norte, han alertado 
sobre la tendencia creciente de esta complicación obstétrica en los países desarrollados, 
con un incremento de los casos de hemorragia postparto a expensas, sobre todo, de los 
causados por atonía uterina109,196-198. Como ya se ha comentado, el estudio comparativo 
de la magnitud de la hemorragia obstétrica grave plantea algunas dificultades. En el 
balance de resultados debe tenerse en cuenta tanto las diferencias en la definición y 
modo de identificación de los casos como en el manejo clínico y tratamiento del 
proceso, además de las características de la población. Un estudio prospectivo, basado 
en los criterios propuestos por la OMS, halló una razón de morbilidad materna grave por 
complicaciones hemorrágicas de 4,1 por 1.000 nacidos vivos178. En el estudio Nórdico de 
Vigilancia Obstétrica, también de carácter prospectivo y con un marcador de gravedad 
determinado por la transfusión de 6 o más unidades, se obtuvo una cifra bastante 
inferior (11,6 por 10.000 nacimientos)181. En los trabajos realizados a partir de datos 
secundarios, los valores oscilan entre un 2,7% (definición: código diagnóstico 666.xx de 
la CIE-9-MC)196 y un 1,1% de los partos (definición: pérdida de >1.500 ml de sangre, 
estimación visual)199, cuando se utilizan criterios amplios o poco específicos, hasta un 
5,3 casos por 10.000 partos, cuando los criterios son mucho más restrictivos (definición: 
hemorragia postparto con histerectomía)136. La embolización arterial y la histerectomía 
periparto constituyen la fase más avanzada en el tratamiento de la hemorragia 
obstétrica, se emplean cuando las terapias habituales han fracasado200, por lo que su 




histerectomía o embolización arterial por hemorragia obstétrica grave de 5,7 casos por 
10.000 nacimientos177, cifra superior a la obtenida en este trabajo (3,54 x 104 episodios 
reproductivos/4,02 x 104 partos). Los resultados en la CV sugieren además una 
distribución diferencial en el peso de los distintos componentes de la MMG según el 
área geográfica de origen de la gestante. En el caso de la hemorragia obstétrica grave, 
las mujeres nacidas en Asia/Oceanía son las que presentaron la proporción mayor de 
episodios con esta complicación (5 de los 9 casos de MMG). En Noruega, el riesgo de 
hemorragia grave en mujeres procedentes del sudeste asiático fue un 77% mayor que el 
del grupo de gestantes europeas199. En los EE.UU., se hallaron diferencias en el riesgo de 
hemorragia postparto por atonía uterina según la raza o etnia de la mujer, alcanzando la 
cifra más elevada las gestantes hispanas y las de raza asiática202. 
 
En los últimos años, la patología cardiovascular ha ido adquiriendo un peso mayor en el 
conjunto de causas de la MMG en los países desarrollados74,101,132,203. Los avances 
médicos en el tratamiento de las enfermedades cardiacas, tanto congénitas como 
adquiridas, han propiciado que mujeres con esta patología alcancen la edad fértil y 
lleven a término la gestación, con el consiguiente incremento en la incidencia de 
complicaciones cardiovasculares durante el embarazo y el puerperio133,204. A ello hay 
que añadir el aumento en la prevalencia de algunos factores de riesgo para el desarrollo 
de enfermedades cardiovasculares durante el embarazo, como la edad materna 
avanzada, la obesidad o la hipertensión arterial205,206. En la CV, la proporción de casos de 
MMG con trastornos cardiovasculares (insuficiencia cardiaca, infarto agudo de 
miocardio, paro cardíaco, embolia pulmonar y disección aórtica) fue de 3,98 casos por 
10.000 episodios reproductivos (4,32 x 104 partos), situándose entre las tres primeras 
causas de complicaciones graves relacionadas con la gestación en las mujeres españolas 
y en las nacidas en Europa del Este. En los Países Bajos, un estudio prospectivo sobre la 
magnitud y los factores de riesgo de la MMG causada por enfermedades 
cardiovasculares, que incluía cardiomiopatías, valvulopatías, enfermedad isquémica del 
corazón, arritmias y disección aórtica, halló una incidencia global de 2,3 por 10.000 
nacimientos, cifra inferior a la estimada en este estudio. El 34% de estas mujeres tenían 
como antecedente una enfermedad cardíaca congénita o adquirida205. La inclusión de 






parte las diferencias observadas en la magnitud del problema. En este trabajo, uno de 
sus componentes, la embolia pulmonar, fue la complicación más frecuente durante el 
embarazo y el puerperio, siendo responsable del 30% de los casos de MMG anteparto y 
del 20% de los acontecidos en los primeros 42 días tras finalizar la gestación. En 
conjunto, estuvo presente en 1,64 casos por 10.000 episodios reproductivos  (1,81 x 104 
partos). Los datos aportados por el Centro Nacional de Epidemiología Perinatal de 
Irlanda, en su informe de 2012-13, muestran una incidencia de la embolia pulmonar de 
0,27 por 1.000 nacidos, cifra superior a la hallada en la CV118. Con una sistemática 
similar, a partir de los datos del Sistema de Vigilancia Obstétrica de Reino Unido, se 
estimó una incidencia de embolismo pulmonar en el periodo prenatal, de 1,3 por 10.000 
nacidos130.  
 
Pocos trabajos han prolongado el estudio de la MMG más allá de los 42 días tras la 
finalización de la gestación (MMG tardía) y los que lo han hecho se han centrado en 
procesos concretos101,103,104. La proporción de casos tardíos identificados en este estudio 
se encuentra alrededor del 2% del total de episodios de MMG y su causa es 
fundamentalmente la patología cardiaca. A falta de otras investigaciones con las que 
establecer comparaciones, parece una cifra muy baja si tenemos en cuenta que en el 
mismo periodo, el 30% de las defunciones identificadas en el estudio de la mortalidad 
materna fueron muertes tardías. Un posible factor estaría ligado a la selección de 
enfermedades e intervenciones que conforman el indicador de MMG, con un peso 
elevado de la patología obstétrica como causa directa de morbilidad materna grave. Los 
procesos neoplásicos, con una contribución importante en la MM tardía, o la patología 
psiquiátrica, por ejemplo, no serían fácilmente identificados a través de los códigos de la 
CIE-9-MC seleccionados en el indicador de MMG. Por otra parte, destacar que algunos 
trabajos han relacionado los trastornos hipertensivos del embarazo con el desarrollo de 
enfermedades cardiovasculares a largo plazo, con un incremento del riesgo de accidente 
cerebrovascular, enfermedad isquémica del corazón o tromboembolismo venoso207 y de 
muerte prematura, décadas después de la gestación208. Es necesario avanzar en este 
campo en la búsqueda de indicadores de gravedad más globales que permitan 





La transformación social experimentada en España a partir de la segunda mitad del siglo 
XX, con la incorporación progresiva de la mujer al mercado de trabajo, la disminución de 
la natalidad y el retraso en la edad a la maternidad, junto con los cambios demográficos 
y económicos más recientes, ligados a la intensificación de los flujos migratorios y a la 
condición de país receptor de inmigración económica, ha confluido en la actualidad en la 
convivencia de dos patrones reproductivos diferentes. Su principal característica es una 
tasa de fecundidad mayor en las mujeres de origen extranjero, muy acentuada en las 
menores de 20 años, y una tendencia creciente de la fecundidad en las mujeres 
españolas de 35 o más años209. La gestación en ambos extremos del periodo de edad 
fértil conlleva un riesgo mayor de complicaciones maternas graves37,45,111-113. En la CV, 
las mujeres de 35 o más años presentaron casi un 50% más de riesgo de sufrir una 
complicación grave relacionada con el embarazo en comparación con el grupo de 20 a 
34 años, independientemente del resultado de la gestación. En el caso de las menores 
de 20 años, este incremento del riesgo se manifestó solo en el análisis circunscrito a los 
partos, aunque en el límite de la significación estadística. La edad materna elevada se ha 
relacionado con una probabilidad mayor de presentar complicaciones obstétricas como 
la rotura uterina181, la hemorragia obstétrica grave181,199,210 o la práctica de una 
histerectomía periparto181. También se ha asociado con un incremento de las 
complicaciones cardiovasculares y cerebrovasculares, vinculado a la presencia de 
comorbilidad crónica como la hipertensión arterial102,125,126 o la obesidad211, problemas 
más prevalentes conforme aumenta la edad de las gestantes. Este exceso de 
complicaciones, ligado a una edad materna avanzada, se manifiesta incluso en ausencia 
de patología crónica. Un estudio realizado en España, en mujeres de 40 o más años con 
gestaciones sencillas y sin antecedentes de diabetes ni enfermedades cardiacas, renales 
o sistémicas, halló que tenían un riesgo mayor de desarrollar diabetes gestacional y 
preeclampsia así como, mayor intervención en el parto (inducción y cesárea) y 
problemas neonatales212. En el extremo opuesto se sitúan los embarazos en menores de 
20 años, problema de salud pública relevante, ligado a situaciones de desventaja 
social213 y con repercusiones tanto en la salud física de la madre y del recién nacido 
como en la esfera psicológica, social y proyecto de vida de la adolescente. El estudio 
multicéntrico de la OMS sobre MMG, halló que las gestantes adolescentes tenían un 






prematuridad, bajo peso y problemas neonatales graves, al compararlas con el grupo de 
mujeres 20 a 24 años214. Para abordar ambas cuestiones resulta imprescindible el 
desarrollo e implementación de políticas sanitarias y sociales que garanticen el ejercicio 
de los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres y la libre elección de la 
maternidad, con actuaciones que contemplen por una parte la educación sexual de 
adolescentes y jóvenes y el acceso a la anticoncepción215 y por otra, medidas legislativas, 
fiscales y prestación de servicios y ayudas directas que apoyen la maternidad y 
favorezcan la conciliación de la vida familiar y laboral216. 
 
El análisis de las desigualdades en los resultados obstétricos y perinatales según la raza, 
etnia o país de nacimiento de las mujeres es un tema central en múltiples estudios 
aunque con resultados dispares, apreciándose diferencias en función tanto del origen de 
la madre como del país receptor114,217. En la CV, el número de nacimientos de madre 
extranjera comenzó a crecer en el inicio del siglo XXI y pasó de suponer el 4% del total 
de nacimientos en el año 2000 al 22% en el 2010, momento en el que se inició un 
cambio de tendencia con ligero descenso. Se trata de un colectivo de mujeres 
heterogéneo en tanto a sus características sociodemográficas, culturales y hábitos de 
vida, así como en el acceso y utilización de los servicios sanitarios149. En este estudio, las 
mujeres originarias de África Subsahariana fueron las que presentaron un riesgo mayor 
de MMG, 2,6 veces superior al de las gestantes españolas, ocupando el segundo lugar 
las mujeres de América Central y del Sur, con una OR de 1,5. Otras investigaciones han 
hallado resultados similares en la distribución desigual de la MMG con una probabilidad 
mayor de desarrollar complicaciones graves relacionadas con la gestación en las mujeres 
subsaharianas40,120,121 y en general en las gestantes de raza negra110,111,218-220. En los 
Estados Unidos, se ha observado además un riesgo elevado en las mujeres de origen 
hispano, aunque de menor magnitud111,218. La dificultad en el acceso y uso de los 
servicios sanitarios es uno de los factores que se ha relacionado con el desarrollo de 
MMG en las mujeres inmigrantes. Las barreras idiomáticas, el desconocimiento del 
funcionamiento del sistema sanitario del país receptor, normas o valores culturales 
diferentes o la situación de irregularidad administrativa o laboral, interfieren en la 
relación entre el profesional sanitario y la gestante y pueden conducir a una atención 




analizó las vivencias de mujeres autóctonas e inmigrantes supervivientes tras una 
complicación grave relacionada con la gestación y su percepción de la calidad de la 
atención recibida, hallando diferencias entre ambos grupos. Las mujeres inmigrantes 
referían una dificultad para identificar signos y síntomas de alarma, transmitir a los 
profesionales que las atienden sus inquietudes y necesidades de atención de forma 
efectiva y tomar un papel activo en la toma de decisiones sobre sus cuidados. Respecto 
a la atención recibida destacaban la carencia de información sobre el diagnóstico y 
tratamiento del proceso, las barreras idiomáticas y la falta de sensibilidad ante 
necesidades específicas y contextos socioculturales diferentes, valorando la atención 
como inadecuada. Las mujeres autóctonas, con una actitud mucho más proactiva en 
todo el proceso, se mostraron satisfechas con la información y atención recibida, con 
una comprensión completa del desarrollo de los acontecimientos, reseñando en algunos 
casos retrasos en el diagnóstico o tratamiento222. 
 
La información sobre el país de nacimiento de la gestante resulta útil como expresión de 
una situación de desplazamiento o migración, que implica un contexto de mayor 
vulnerabilidad para las mujeres, aunque no permite discriminar por posición social o 
nivel socioeconómico. De forma complementaria se incorporó en este estudio la 
variable ‘riesgo de exclusión social’, en un intento de abarcar otros aspectos 
relacionados con la integración en la sociedad e interacción con las instituciones y los 
servicios que éstas ofrecen. Se trata de una variable propia del Sistema de Información 
Poblacional de la CV, que está construida sobre dos pilares, el desempleo y el acceso 
limitado a recursos sanitarios básicos. En su interpretación es necesario tener en cuenta 
que la atención sanitaria durante el embarazo, parto y puerperio está garantizada para 
todas las mujeres en la CV223, siendo éste un elemento a valorar al comparar con los 
resultados observados en otros países con sistemas sanitarios diferentes. En esta 
investigación, si bien no se ha hallado una relación entre esta variable y la MMG con un 
resultado estadísticamente significativo, si se ha observado una distribución desigual de 
la proporción de gestantes en riesgo de exclusión social en función del país de 
nacimiento, con un porcentaje mayor en el caso de las mujeres originarias de África 
Subsahariana, seguidas de las de Europa del Este y América Central y del Sur. Algunos 






de variables socioeconómicas, con un control y seguimiento de la gestación deficitario 
en las mujeres de clase social más desfavorecida224,225. Otros han hallado un riesgo 
mayor de complicaciones graves del embarazo en mujeres con menor nivel 
socioeconómico119,122 o con indicadores de privación social como la falta de acceso a una 
atención sanitaria pública o la situación de migrante124. Con esta orientación, el National 
Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) elaboró una guía para la atención a las 
gestantes con factores sociales complejos (abuso de sustancias, inmigración reciente, 
condición de solicitante de asilo o refugiada, dificultades de comprensión del idioma, 
embarazos en adolescentes, violencia doméstica, pobreza y personas sin hogar) con 
recomendaciones para mejorar el acceso y la continuidad en la atención prenatal y una 
mención destacada a las necesidades específicas de información y apoyo requeridas por 
estas mujeres226. Por último, indicar que sería recomendable incorporar otras variables, 
como el nivel educativo, la ocupación de la mujer y su pareja o los ingresos del núcleo 
familiar, que permitan profundizar en el análisis de los determinantes sociales de la 
salud materna. 
 
Por otra parte, sí que se ha observado una distribución territorial de la MMG desigual, 
con un riesgo mayor de complicaciones graves relacionadas con la gestación en los 
episodios reproductivos de mujeres residentes en la provincia de Castellón. En Estados 
Unidos37 y Canadá136 se han descrito diferencias en la magnitud de la MMG entre 
regiones geográficas dentro de un mismo país. En la CV, algunos estudios relacionados 
con la salud perinatal también han mostrado patrones geográficos diferenciales en la 
distribución del problema de salud146,227. Una de las posibles explicaciones a este 
hallazgo estaría relacionada con la variabilidad en el registro y codificación de los 
diagnósticos y procedimientos incluidos en el CMBD en los distintos hospitales, además 
de variaciones en la distribución territorial de mujeres con riesgos diferentes. En 
estudios futuros se debería profundizar en el análisis de otros factores que pudieran 
estar condicionando este resultado y que no han sido considerados en este trabajo.  
 
La presencia de comorbilidad crónica se ha relacionado también con un riesgo mayor de 
MMG, cuya magnitud varía en función de la patología considerada en cada estudio. 




un único indicador, estimando un riesgo de desarrollar MMG que oscila entre 1,4 y 2,1, 
tras controlar por diversos factores incluida la edad materna113,117,119. Otros estudios se 
han centrado en problemas concretos como la hipertensión arterial, la diabetes o la 
obesidad, hallando una magnitud del riesgo próxima a la ya referida111,130,228 e inferior a 
la estimada en esta investigación. La coexistencia de patología crónica previa al 
embarazo se ha relacionado no solo con el desarrollo de complicaciones maternas 
graves, sino también con el avance del proceso hacia la defunción. Un estudio de casos y 
controles realizado en el Reino Unido, donde los casos eran las muertes maternas 
consideradas en el sistema de investigación confidencial y los controles las mujeres 
supervivientes recogidas por el sistema de vigilancia obstétrica, analizó la asociación 
entre la muerte materna por causas directas (eclampsia, embolia pulmonar, sepsis, 
embolia de líquido amniótico y hemorragia periparto) y seis factores de riesgo entre los 
que se encontraba la presencia de comorbilidad. El riesgo atribuible poblacional de los 
seis factores en conjunto fue del 70% y la existencia de patología previa al embarazo el 
que más contribuyó de todos ellos229. Uno de los problemas que surge al valorar la 
relación entre la presencia de problemas de salud o enfermedades crónicas y la MMG, 
concierne a la calidad y exhaustividad del registro de la comorbilidad. Una revisión 
sistemática sobre la calidad de los datos de salud perinatal contenidos en las bases 
poblacionales, reveló la existencia de un subregistro en los antecedentes médicos de las 
gestantes en el momento del parto, afectando esta situación tanto a la hipertensión 
como a la diabetes pregestacional, aunque en menor medida que a otros problemas 
médicos230. Este subregistro podría estar afectando más a las mujeres extranjeras que, 
por lo general, presentan una cumplimentación deficitaria de sus historias clínicas231. En 
Australia, un estudio de validación de la información contenida en el registro de altas 
hospitalarias evidenció, junto al subregistro, una alta especificidad en estos diagnósticos 
y por tanto un bajo número de falsos positivos232. Además, el hecho de que solo los 
problemas que afectan al ingreso actual son codificados entre las variables de 
diagnóstico del CMBD y que en procesos graves con múltiples diagnósticos es posible 
que estos antecedentes no se registren, puede haber afectado a los resultados de este 
estudio, con una infraestimación de la prevalencia de los problemas crónicos 
considerados y una sobrestimación de su efecto sobre la MMG. Como contrapartida, el 






finalizar el embarazo ha permitido mejorar la información sobre enfermedades crónicas 
de la gestante, incorporando los diagnósticos registrados en otros ingresos distintos al 
ingreso índice230. En este sentido, sería conveniente incorporar el enlace con otros 
sistemas de información como la historia obstétrica, donde se recogen los datos más 
relevantes del seguimiento del embarazo desde la atención primaria y especializada, o la 
historia de salud de atención primaria para conocer los antecedentes médicos de la 
gestante.  
 
Ante el incremento alarmante de las tasas de cesárea a nivel mundial, la OMS ha 
realizado recientemente dos estudios con el objetivo de determinar el valor óptimo de 
cesáreas a nivel poblacional. Se trata de una revisión sistemática de los trabajos 
publicados sobre el tema entre 2000 y 2014233 y un estudio ecológico sobre la relación 
entre la tasa de cesárea y los resultados maternos, perinatales y neonatales, basado en 
los datos de 159 países234. De sus resultados se desprende que la mortalidad materna y 
neonatal disminuyen con una tasa de cesárea poblacional de hasta el 10%, pero que por 
encima de este valor no se observa ningún efecto sobre la mortalidad. Además, los 
autores señalan la necesidad de profundizar en el análisis de sus efectos sobre otros 
resultados como la morbilidad materna y perinatal, los resultados pediátricos o el 
bienestar psicológico o social235. En España, la evolución de la tasa de cesáreas en los 
últimos años ha sido claramente ascendente, situándose en la actualidad alrededor del 
22% de las gestaciones en los hospitales de la red pública236. En la CV, con una tendencia 
similar, el valor de la tasa se encuentra próximo al 24% en los hospitales públicos y sobre 
el 45% en los hospitales de titularidad privada149. En este estudio, las mujeres con una 
cesárea previa presentaron 2,8 veces más riesgo de desarrollar un episodio de MMG en 
el parto. La cesárea previa se ha relacionado con un riesgo mayor de rotura uterina181,183 
y de hemorragia obstétrica grave199,237. Rocha Filho y cols178 hallaron que la edad 
materna, la cesárea y el antecedente de cicatriz uterina eran factores de riesgo 
independientes en el progreso hacia un resultado adverso (‘near miss’ o muerte 
materna) en mujeres con una hemorragia postparto. Una revisión sistemática sobre la 
histerectomía postparto urgente en caso de hemorragia obstétrica grave, evidenció la 
relación con el antecedente de cirugía uterina, principalmente por cesárea, siendo la 




La multiparidad es otro de los factores obstétricos que se ha relacionado con un 
incremento del riesgo de MMG. Los resultados en la CV revelaron que las mujeres con 
una gestación múltiple tenían un riesgo de desarrollar complicaciones graves 
relacionadas con el embarazo 3,3 veces mayor que las mujeres con gestaciones sencillas. 
En el estudio LEMMoN, la incidencia de hemorragia obstétrica, eclampsia e ingreso en 
UCI fue mayor en los embarazos con más de un feto, calculándose un riesgo global de 
MMG de 4,3 en las gestaciones múltiples frente a las sencillas238. Otros trabajos han 
hallado valores algo inferiores a éstos tras controlar por diversos factores de confusión, 
con una magnitud del riesgo de MMG en las gestaciones múltiples entre 2 y 2,542,113,117. 
El retraso de la maternidad y el uso de técnicas de reproducción asistida son elementos 
que han favorecido el incremento en el número de gestaciones múltiples en los países 
desarrollados 239,240.   
 
2.- Fortalezas y limitaciones del estudio 
 
La utilización de fuentes de información secundarias, como los registros hospitalarios, en 
el estudio de la MMG y en general en la vigilancia de la salud materna y perinatal, ofrece 
algunas ventajas frente a la planificación de estudios prospectivos. Al tratarse de datos 
que se recogen de forma rutinaria se garantiza la viabilidad del estudio, la inmediatez en 
la obtención de la información, un tamaño de muestra grande, sin coste adicional, así 
como, la posibilidad de realizar un análisis de la evolución del fenómeno en el tiempo. 
Estados Unidos37 y Canadá241 han optado por un sistema de vigilancia de la MMG basado 
en el análisis de la información contenida en las bases de altas hospitalarias. Otros 
trabajos de carácter retrospectivo también han explorado estas fuentes de datos 
secundarias con resultados diversos242-246.  
 
El uso del CMBD, base de datos clínico-administrativa, presenta ciertas limitaciones 
relacionadas tanto con la calidad de los datos registrados, especialmente en el caso de 
las variables clínicas, como con el grado de exhaustividad del registro, que es máximo 
para el diagnóstico principal y bastante menor en el resto de diagnósticos. El primer 






puede codificar aquello que está registrado y si el clínico no especifica bien los 
diagnósticos y/o procedimientos, el codificador no podrá realizar correctamente su 
trabajo. Un segundo nivel, se situaría a la hora de seleccionar los diagnósticos y 
procedimientos que deben codificarse, sobre todo en los casos complejos con múltiples 
morbilidades. Además, la CIE-9-MC tiene algunas limitaciones cuando se usa para 
identificar procesos específicos y en especial cuando se intenta valorar la gravedad de la 
enfermedad247. En esta investigación se han utilizado distintas estrategias, basadas tanto 
en el enlace de registros como en la combinación de códigos de diagnóstico y/o 
procedimiento, para minimizar algunos de estos problemas.  
 
La identificación de los episodios reproductivos (embarazo ectópico, embarazo molar, 
aborto y parto) en la base de altas hospitalarias se realizó aplicando distintos criterios y 
no solo en función de la clasificación asignada por GRD, variable usada con frecuencia en 
otros trabajos248,249. Se consideró además la presencia de una selección de diagnósticos, 
la cumplimentación de las variables que recogen el peso y sexo del recién nacido y el 
enlace con la base del BEP. Estos criterios adicionales aportaron 898 episodios 
reproductivos, con una proporción mayor de casos de MMG entre ellos que en el grupo 
identificado únicamente por la variable GRD. Kuklina y cols154, en un estudio 
comparativo entre dos métodos de extracción de las hospitalizaciones por parto, 
concluyeron que los episodios con complicaciones graves tenían entre 3 y 17 veces más 
probabilidad de no ser identificados si se usaba un único criterio (V27: código del 
resultado de la gestación). Esta infraestimación de los partos afectaba sobre todo a los 
casos más graves, con un número elevado de diagnósticos y procedimientos a codificar. 
 
La falta de especificidad de algunos códigos de la CIE-9-MC se suplió con la combinación 
entre varios de ellos. Es el caso, por ejemplo, del síndrome HELLP, que en la clasificación 
de los trastornos hipertensivos del embarazo queda englobado bajo el epígrafe 
‘preeclampsia grave’ y no como una entidad propia, tal y como figura en la CIE-1057. Sin 
embargo, el hecho de restringir la búsqueda a los registros que presentasen los tres 
diagnósticos (preeclampsia grave, trombocitopenia y elevación de enzimas hepáticas), 
que caracterizan esta complicación, pudo haber condicionado una infraestimación del 




situación similar se produjo en el caso de la hemorragia obstétrica, donde para acotar 
los sucesos más graves se utilizó como criterio, junto a la codificación del diagnóstico, la 
presencia de alguno de los códigos de procedimiento indicativos de histerectomía, 
embolización de arterias o ligadura de vasos. La situación más frecuente fue la práctica 
de una histerectomía, identificándose muy pocos casos con embolización o ligadura de 
vasos. La utilización de un procedimiento como marcador de gravedad presenta algunos 
inconvenientes relacionados con la variabilidad en la práctica clínica, tanto entre países 
o instituciones como a lo largo del tiempo, y el efecto que puede tener en la 
categorización como grave de un número mayor o menor de casos en función de la 
disponibilidad de la técnica, recomendaciones existentes sobre su uso o avances en 
nuevos tratamientos. Dos estudios, uno realizado en Australia250 y otro en Canadá197, 
hallaron un resultado similar respecto al incremento de los casos de hemorragia 
postparto entre 1991 y 2004, que en Australia se acompañó de un aumento en la 
proporción de casos que recibieron una transfusión de sangre manteniéndose estable el 
porcentaje de histerectomías, mientras que en Canadá la situación fue la inversa. Los 
mismos condicionantes actúan cuando la selección de los casos de MMG se basa en el 
ingreso de la mujer en una Unidad de Cuidados Intensivos. En Irlanda, el sistema de 
auditoría de la MMG halló que una proporción elevada de las gestantes o puérperas 
admitidas en UCI no cumplían los criterios establecidos en su definición de caso, 
alcanzando la cifra del 25% en 2011 y del 41% en 2013. Dos pequeñas maternidades 
concentraban el problema, con un criterio de admisión en cuidados intensivos 
condicionado por necesidades organizativas, de manera que las mujeres que requerían 
un seguimiento más estrecho eran derivadas automáticamente a estas unidades118.  
 
Una de las novedades que aporta este trabajo al estudio de la MMG ha sido la inclusión, 
no solo de las altas hospitalarias por parto, sino también de aquellas otras ligadas a 
episodios reproductivos con resultados adversos, como los embarazos ectópicos, 
embarazos molares y abortos, ofreciendo así una visión más completa del problema. 
Además, el hecho de ampliar el análisis a todos los casos de complicaciones graves que 
ocurrieron durante el embarazo y a lo largo del año siguiente tras finalizar la gestación, 
ha permitido obtener una medida más exacta de la magnitud de la MMG. Sin embargo, 






del estudio alrededor de un 20% de los nacimientos167. En general, las gestantes 
atendidas en hospitales de titularidad privada pertenecen a clases sociales más 
favorecidas, con una proporción menor de mujeres inmigrantes, y una atención 
caracterizada por un mayor intervencionismo obstétrico, en especial, una tasa de 
cesárea muy elevada251,252. También es cierto que, el seguimiento del embarazo y la 
atención al parto en gestaciones de riesgo suele derivarse a los hospitales públicos, por 
lo que la exclusión de las gestantes atendidas en maternidades privadas podría haber 
conducido a una sobrestimación de la magnitud de la MMG. Del mismo modo, las 
gestaciones que concluyeron sin llegar a generar una estancia hospitalaria, como 
abortos espontáneos o IVEs, no pudieron ser identificadas a partir del CMBD y por tanto 
no fueron consideradas en el cómputo global de episodios reproductivos ni en el análisis 
de la MMG. De forma global, los nacimientos representaron el 88% del total de 
episodios reproductivos analizados y aportaron el 91,6% de los casos de MMG. Si bien 
para valorar la magnitud global de la MMG es interesante incorporar todas las 
gestaciones, independientemente de su resultado, para ahondar en los factores de 
riesgo de complicaciones graves relacionadas con embarazos ectópicos, gestaciones 
molares y abortos sería necesario plantear estudios específicos para estos procesos. 
 
Como ya se ha comentado en el apartado sobre la mortalidad materna, la restricción de 
la población de estudio a mujeres en edad fértil, excluyendo por ambos extremos 
gestantes con un riesgo elevado de desarrollar complicaciones, puede haber supuesto 
una infraestimación, en este caso, de la magnitud de la MMG. La coexistencia en nuestra 
población de grupos de mujeres con menarquías precoces y sexualmente activas, como 
las mujeres latinoamericanas253, junto con otras mujeres con gestaciones muy tardías, 
fruto del avance de las técnicas de reproducción asistida254, es un hecho que debe 
considerarse en la vigilancia de la salud materna. Del mismo modo, no se dispuso de 
información sobre determinadas variables obstétricas de interés como la paridad, factor 
que se ha relacionado con algunas de las complicaciones maternas graves más 
frecuentes, entre las que destaca la eclampsia228 o el uso de  técnicas de reproducción 
asistida, elemento que eleva el riesgo de MMG de forma significativa255. El enlace con 
otras fuentes de datos, como la historia de salud electrónica de atención primaria, 




relevante tanto de variables obstétricas como de la presencia de comorbilidades. Por 
último, señalar la existencia de un posible sesgo de información en el caso de las 
gestantes extranjeras. Los estudios de salud con población inmigrante plantean algunas 
dificultades relacionadas con la baja cumplimentación de las variables clínicas en las 
fuentes de datos secundarios y la ausencia de información clave que permita 
caracterizar mejor esta población,  como el tiempo de residencia en nuestro país o 
variables de índole socioeconómica231.   
 
Al tratarse de un estudio transversal no es posible establecer la secuencia temporal 
entre las distintas variables y por tanto no se puede determinar si una variable es un 
factor de riesgo o una consecuencia del problema de salud investigado. Es el caso de la 
cesárea, fuertemente relacionada con la MMG en el análisis bivariado y considerada 
como un elemento de la vía causal en la mayoría de los estudios. En este trabajo no se 
disponía de información sobre si se trataba de una cesárea electiva o urgente, ni del 
motivo que ocasionó su práctica, optándose por no incluir esta variable en el análisis 
multivariante. En el informe final del proceso de auditoría de la MMG realizado en 
Irlanda se argumenta que, aunque en dos tercios de los casos la terminación de la 
gestación fue mediante la práctica de una cesárea, la mayoría de ellas fueron previas al 
inicio del trabajo de parto, lo que reflejaría la complejidad clínica del embarazo más que 
la práctica de cesárea en sí misma como factor de riesgo de MMG118. 
 
3.- Implicaciones para la salud pública 
 
El abordaje de la MMG como un indicador de resultados adversos de la gestación y su 
incorporación en la vigilancia de la salud materna y perinatal, plantea aún algunos retos 
relacionados con la necesidad de afianzar definiciones y metodología para su obtención, 
con la finalidad de mejorar la precisión y validez de la medida y permitir la comparación 
de resultados. En este sentido fue bien recibida la iniciativa del grupo técnico de la OMS 
para la Clasificación de la Mortalidad y Morbilidad Materna, en su intento de unificar los 
criterios que definen los “maternal near-miss”34. Esta propuesta se ha utilizado en 






con resultados diversos178,179,194,237,256,257. En el estudio inicial de validación del indicador 
se analizaron, de forma retrospectiva, los casos de mujeres atendidas en una unidad de 
cuidados intensivos por una complicación relacionada con la gestación, clasificando cada 
caso y comparándolo con un ‘gold standard’. A pesar de tratarse de un entorno con un 
nivel tecnológico elevado, alguno de los criterios de disfunción orgánica no pudo ser 
validado debido a la ausencia de medida o registro rutinario del parámetro258. 
Witteveen y cols259 aplicaron la sistemática de clasificación de la OMS a los casos de 
MMG aportados por el estudio LEMMoN, investigación realizada en los Países Bajos, y 
hallaron que más del 90% de los casos se podrían haber detectado mediante los criterios 
basados en enfermedades. Sin embargo, a través de los basados en signos de disfunción 
orgánica solo se habría identificado un tercio de la MMG y dos tercios de las muertes 
maternas, hecho sorprendente si se tiene en cuenta que se trata de un país con buenas 
infraestructuras de laboratorio y acceso a una monitorización clínica avanzada. Otros 
trabajos también concluyen que la aplicabilidad de estos criterios está condicionada 
fuertemente por el contexto local y la disponibilidad de recursos260. 
 
Como ya se ha mencionado, algunos países han optado por un sistema de vigilancia de la 
MMG basado en el análisis de la información contenida en las bases de datos rutinarias, 
en especial en los registros hospitalarios, utilizando el enlace entre distintas fuentes 
para mejorar la exhaustividad y calidad de la información37,241. Una revisión sistemática 
sobre la calidad del registro de los diagnósticos y procedimientos relacionados con la 
salud perinatal en las bases de datos poblacionales, analizó los trabajos de validación 
publicados entre 1990 y 2009 y halló resultados más favorables en las bases de altas 
hospitalarias que en los registros de nacimiento. La exhaustividad y calidad de la 
información era mayor en los procesos relacionados con la atención al parto y menor 
cuando se trataba de problemas durante el embarazo o condiciones clínicas 
preexistentes. Además, los procesos graves estaban mejor registrados, con valores 
predictivos positivos elevados, lo que hablaría a favor del uso de estas fuentes en la 
identificación de resultados perinatales adversos230. Un estudio para la validación del 
indicador de MMG utilizado por los CDC, instrumento con una estructura similar al 
aplicado en este trabajo, concluye que se trata de una herramienta útil como medida de 




llevado a cabo en Inglaterra señala que si bien es posible construir un indicador de MMG 
a partir de las bases de datos hospitalarias, todavía debe hacerse un esfuerzo para 
mejorar la calidad de los datos registrados antes de su utilización en la medida de la 
incidencia y la tendencia de los resultados de morbilidad materna246. 
 
Una de las principales ventajas que ofrece el estudio de la morbilidad materna grave 
frente al de la mortalidad radica en el hecho de que se accede a un número mayor de 
casos, lo que posibilita un análisis en profundidad de los factores que contribuyen al 
desarrollo de resultados adversos maternos y perinatales. En el Reino Unido se ha 
estimado que por cada mujer que muere tras una histerectomía periparto por 
hemorragia obstétrica grave hay 150 que sobreviven262 o que por cada mujer que muere 
por causa de una embolia pulmonar anteparto hay 30 que sobreviven130. Según los datos 
aportados en este trabajo, por cada muerte materna que ocurre en la CV hay 42 mujeres 
que sobreviven a una complicación grave relacionada con el embarazo. El análisis de 
estos casos ha permitido trazar el perfil de las mujeres con una vulnerabilidad mayor y 
un riesgo elevado de desarrollar resultados maternos adversos, proporcionando 
información relevante para orientar las estrategias de intervención y atender a las 
necesidades específicas de estas mujeres. Desde esta perspectiva, se ha publicado 
recientemente un compendio de las investigaciones más significativas del Reino Unido 
que incorpora, junto a los principales hallazgos y conclusiones de los estudios, un 
conjunto de recomendaciones y propuestas de acción dirigidas tanto a la práctica clínica 
como a la formulación de políticas de salud263.  
 
Además, la revisión de los casos de MMG proporciona información sobre el contexto 
clínico en el que ocurrió el evento adverso y permite evaluar la calidad de la atención. En 
los Países Bajos, a partir de las auditorías realizadas en los episodios de MMG, se estimó 
que la atención obstétrica no había sido óptima aproximadamente en 4 de cada 5 
mujeres con complicaciones graves relacionadas con la gestación, tomando como 
estándar las guías clínicas o protocolos existentes264. Un trabajo realizado en Nueva 
Zelanda estimó que alrededor del 40% de los casos de MMG que requirieron cuidados 
intensivos podrían haberse evitado y que en un 37% más de los casos, aunque no eran 






Vigilancia Obstétrica-UKOSS, se ha establecido un sistema de investigación confidencial 
de la morbilidad materna (Confidential Enquiries into Maternal Morbidities-CEMM), 
similar al de las muertes maternas. El interés que tiene este enfoque es que permite 
analizar todos los aspectos que rodean la atención de la mujer y los cuidados prestados, 
valorar su adecuación a estándares basados en la evidencia y emitir recomendaciones 
para mejorar la calidad de la atención y los resultados en salud266.  
 
Por último, otro de sus valores es que permite explorar las vivencias de las mujeres, 
parejas y familias, incorporando su punto de vista en la evaluación global de la calidad 
de los cuidados recibidos ante una complicación grave, que amenaza la vida de la mujer 
y puede tener consecuencias a medio o largo plazo. Un estudio cualitativo realizado en 
el Reino Unido, con entrevistas a 35 mujeres que habían sufrido un episodio de MMG y a 
sus parejas, aportó información valiosa sobre necesidades sentidas y acciones de mejora 
a impulsar desde los servicios de salud. Entre ellas se citaba el establecer una buena 
comunicación con los profesionales sanitarios durante la emergencia y tras ella, tanto 
con las mujeres como con sus familias; facilitar el contacto con el bebé, proporcionar 
información sobre sus progresos y favorecer la lactancia materna; atender a las 
necesidades físicas y emocionales de la mujer en momentos señalados como la 
trasferencia desde la unidad de cuidados intensivos a la unidad de hospitalización y más 
tarde al domicilio; proporcionar apoyo a la mujer y su familia tras el alta hospitalaria, 
tanto desde los servicios sanitarios como a través de grupos de madres y padres que 
compartan vivencias similares267. Otros trabajos sobre las experiencias de mujeres que 
sobrevivieron a eventos adversos obstétricos aportan resultados similares a los ya 
descritos268-270.  
 
En nuestro contexto no existe un mecanismo rutinario para medir la magnitud y 
tendencia de la morbilidad materna grave, problema de salud poco frecuente pero de 
una gravedad extrema, que pone en peligro la vida de la mujer y de su futuro hijo, y 
puede ser el origen de secuelas a largo plazo o incluso conducir a la muerte. Este trabajo 
es uno de los pocos estudios que ha explorado el tema en España137, desde una visión 
global del problema, aunando bajo un mismo indicador un conjunto de enfermedades y 




graves. La identificación de estos casos a partir de la información registrada de forma 
rutinaria a nivel hospitalario y su revisión posterior por el panel de expertos, es una 
forma sencilla de evaluar la morbilidad materna grave y podría considerarse un primer 
paso para su inclusión en la vigilancia de la salud materna. De forma previa y al igual que 
se ha hecho en otros países244,245,271-273, sería recomendable realizar un estudio de la 
exhaustividad y validez del registro, centrado en las complicaciones graves agrupadas 
bajo el concepto de MMG. Asimismo, tal y como se ha comentado en el apartado de la 
mortalidad materna, el enlace con otras fuentes como la historia de salud de atención 
primaria o la historia hospitalaria, mejoraría la calidad de la información clínica y la 
identificación de las mujeres con complicaciones graves relacionadas con el embarazo.  
 
El uso de bases de datos rutinarias y el acceso a un número mayor de casos son factores 
que favorecen una valoración más ágil de la situación de la salud materna y sus 
determinantes a nivel poblacional, permite monitorizar los patrones y tendencias de los 
resultados adversos maternos y realizar un seguimiento del progreso de programas e 
intervenciones implementados para alcanzar una maternidad segura y de calidad. 
Constituye una oportunidad para fortalecer los sistemas de registro y la vigilancia de la 
salud materna y perinatal, para avanzar en la identificación de las desigualdades en 

































Sobre la mortalidad materna 
 
1. Mediante el método de enlace entre registros y revisión de casos, se ha 
evidenciado un subregistro del 74,2% de las muertes maternas en las estadísticas 
oficiales de mortalidad de la CV (2006-2010), que afecta fundamentalmente a las 
muertes de causa indirecta.  
2. Aunque la mayoría de las muertes maternas se produjeron durante la gestación 
o en los primeros 42 días tras su finalización, un 22,6% acontecieron de forma 
tardía entre los 43 y 365 días.  
3. Considerando todas las muertes relacionadas con la gestación, la RMM en la CV 
durante  el quinquenio 2006-2010 fue de 11,83 por 100.000 nacidos vivos. 
4. La proporción de muertes maternas de causa indirecta fue superior a la de 
muertes maternas directas. Las causas más frecuentes de muertes maternas 
directas fueron la hemorragia obstétrica y los trastornos hipertensivos del 
embarazo. Entre las causas indirectas destacaron las enfermedades infecciosas y 
las neoplasias. 
5. La RMM fue superior en las mujeres de más de 34 años y en las nacidas en 
España, aunque estas diferencias no alcanzaron significación estadística.  
 
 
Sobre la morbilidad materna grave 
 
6. En la CV, en el periodo 2006-2010, la magnitud de la MMG en el embarazo y a lo 
largo del año posterior a su finalización fue de 3 casos por 1.000 episodios 
reproductivos.  
7. La mayoría de las complicaciones graves ocurrieron en el episodio en el que 
finalizó la gestación. Solo un 8% de los casos fueron previos, durante el 






Además, hubo un 1,9% de episodios reproductivos que presentaron MMG tardía 
(43-365 días tras finalizar la gestación). 
8. La rotura uterina, los trastornos hipertensivos del embarazo, el shock y la 
hemorragia obstétrica fueron las complicaciones graves más frecuentes, aunque 
se observaron diferencias según el resultado de la gestación, la distribución 
temporal y el país de nacimiento de la mujer.  
9. En el embarazo y el puerperio la complicación más frecuente fue la embolia 
pulmonar, mientras que la patología cardiaca prevaleció en la MMG tardía. En los 
embarazos ectópicos y abortos el principal marcador de morbilidad grave fue el 
estado de shock. Las enfermedades cardiovasculares se situaron entre las tres 
primeras causas de MMG en las mujeres españolas y en las de Europa del Este. 
10. El riego de MMG fue superior en los embarazos ectópicos y en los partos, en los 
episodios reproductivos en mujeres de 35 o más años, en las nacidas en África 
Subsahariana o América Central y del Sur y en las residentes en Castellón, así 
como en los casos con antecedentes de hipertensión arterial, obesidad o 
diabetes pregestacional. 
11. En los episodios reproductivos que finalizaron en un nacimiento, el riesgo de 
MMG fue superior en las mujeres en edades extremas (≥35 y <20 años), en las 
nacidas en África Subsahariana o América Central y del Sur y en las residentes en 
Castellón. Asimismo, la presencia de comorbilidad (hipertensión arterial, 
obesidad o diabetes pregestacional), la gestación múltiple y el antecedente 
obstétrico de cesárea se asoció a un riesgo mayor de MMG.  
12. No se ha encontrado una relación entre la MMG y el riesgo de exclusión social, 































1. Incluir de manera sistemática en los sistemas de vigilancia la ampliación del 
estudio de la mortalidad materna hasta un año tras el final de la gestación, 
incorporando las muertes tardías, e instaurar estrategias de búsqueda activa de 
casos, como el enlace entre registros, para conocer la magnitud real de la 




2. Incorporar de manera sistemática el análisis de la morbilidad materna grave en la 
vigilancia de la salud perinatal, a partir de la base de altas hospitalarias, con una 
definición de caso normalizada y una metodología estandarizada para la recogida 
y análisis de los datos, que ofrezca información periódica sobre la magnitud y 
determinantes de las complicaciones graves relacionadas con la gestación en la 
Comunitat Valenciana. Sus resultados contribuirán a orientar las actuaciones 
específicas en el marco del programa de embarazo, parto y puerperio que hagan 
del embarazo una situación más segura, aportando claros beneficios para la 
salud global de las mujeres en edad reproductiva. 
 
 
3. Potenciar la integración de los distintos sistemas de información desplegados en 
torno a la salud materna y perinatal, así como el enlace con otras fuentes de 
datos sanitarios, estadísticas vitales y bases con finalidad administrativa, para 
mejorar la exhaustividad y calidad de la información, aportar conocimiento sobre 
el estado de la salud reproductiva en la Comunitat Valenciana y contribuir al 
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DESCRIPTIVOS DE LOS CRITERIOS UTILIZADOS EN LA IDENTIFICACIÓN DE ALTAS 





1.- Estar asignado a la Categoría Diagnóstica Mayor 14 – Embarazo, parto y puerperio – de los 
Grupos Relacionados por el Diagnóstico (GRD) 
 
370 Cesárea con complicaciones 
371 Cesárea sin complicaciones 
372 Parto vaginal con diagnóstico complicado 
373 Parto vaginal sin diagnóstico complicado 
374  Parto vaginal con esterilización y/o dilatación o legrado 
375 Parto vaginal con procedimiento quirúrgico excepto dilatación o legrado y/o esterilización 
376 Diagnóstico postparto y postaborto sin procedimiento 
377 Diagnóstico postparto y postaborto con procedimiento 
378 Embarazo ectópico 
379 Amenaza de aborto 
380 Aborto sin dilatación o legrado 
381 Aborto con dilatación y legrado, aspiración o histerotomía 
382 Falso trabajo de parto 
650 Cesárea de alto riesgo con complicaciones 
651 Cesárea de alto riesgo sin complicaciones 
652 Parto vaginal de alto riesgo con esterilización y/o dilatación o legrado 
885 Otros diagnósticos anteparto con procedimiento quirúrgico 




2.- Presentar uno o más diagnósticos, principal y/o secundarios, codificados en alguno de los 
siguientes epígrafes de la CIE-9-MC 
 
  2.1.- Capítulo 11 - Complicaciones del embarazo, parto y puerperio  
 
630 Mola hidatiforme 
631 Otro producto anormal de concepción 
632 Aborto diferido 
633 Embarazo ectópico 
634 Aborto espontáneo 
635 Aborto legalmente inducido 
636 Aborto inducido de forma ilegal 
637 Aborto no especificado 
638 Intento fallido de aborto 
639 Complicaciones después de aborto y de embarazo ectópico o molar 
640 Hemorragia en fase temprana del embarazo 






642 Hipertensión que complica embarazo, pato y puerperio 
643 Vómitos excesivos en el embarazo 
644 Parto prematuro o amenaza de parto prematuro 
645 Embarazo cronológicamente avanzado 
646 Otras complicaciones del embarazo no clasificadas bajo otros conceptos 
647 Enfermedades infecciosas y parasitarias de la madre clasificables bajo otros conceptos, pero 
que complican el embarazo, parto o el puerperio 
648 Otras enfermedades actuales de la madreclasificables bajo otros conceptos, pero que 
complican el embarazo, parto o puerperio 
649 Otras enfermedades o estados de la madre que complican el embarazo parto y puerperio 
650 Parto en un caso totalmente normal 
651 Embarazo múltiple 
652 Situación y presentación anómala del feto 
653 Desproporción 
654 Anomalías de los órganos y tejidos blandos de la pelvis 
655 Anomalía fetal comprobada o sospechada que afecta al tratamiento de la madre 
656 Otros problemas fetales y de placenta conocidos o sospechados que afectan al tratamiento 
de la madre 
657 Polihidramnios 
658 Otros problemas asociados con la cavidad y membranas amnióticas 
659 Otras indicaciones de cuidados o intervenciones relacionadas con el trabajo de parto y el 
parto, no clasificadas bajo otros conceptos 
660 Parto obstruido 
661 Anomalías de las contracciones uterinas 
662 Parto prolongado 
663 Complicaciones del cordón umbilical 
664 Trauma del perineo y vulva durante el periodo expulsivo 
665 Otro trauma obstétrico 
666 Hemorragia postparto 
667 Placenta o membranas retenidas, sin hemorragia 
668 Complicaciones de la administración de anestesia u otro tipo de sedación durante el parto 
669 Otras complicaciones del parto no clasificadas bajo otros conceptos 
670 Infección puerperal grave 
671 Complicaciones venosas del embarazo y del puerperio 
672 Fiebre de origen desconocido durante el puerperio 
673 Embolia pulmonar obstétrica 
674 Otras complicaciones y complicaciones no especificadas del puerperio, no clasificadas bajo 
otros conceptos 
675 Infecciones de la mama y del pezón asociadas al parto 
676 Otros trastornos de la mama asociados con el parto y trastornos de la lactancia 
677 Efectos tardíos de embarazo, parto y puerperio 
678 Otras enfermedades fetales 
679 Complicaciones de procedimientos sobre útero 
 
 
  2.2.- Clasificación suplementaria de factores que influyen en el estado de salud y contacto con 
servicios sanitarios, relacionados con la reproducción y el desarrollo  
 
V22 Embarazo normal 
V23 Supervisión de embarazo de alto riesgo 
V24 Cuidados y examen postparto 
V27 Resultados del parto 
V28 Contacto para cribaje prenatal de la madre 





  2.3.- Procesos malignos relacionados con el embarazo  
 
181 Neoplasia maligna de placenta (Coriocarcinoma) 












CÓDIGOS Y LITERALES DE DIAGNÓSTICOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA CIE-9-MC 





Códigos de procedimiento indicativos de parto 
 
72 Fórceps, ventosa y partos de nalgas 
73 Otros procedimientos para la inducción o asistencia al parto 
74 Cesárea y extracción del feto (Excepto: 74.3 - Extracción de embrión intraperitoneal) 
75.4 Extracción manual de placenta retenida 
75.5 Reparación de desgarro obstétrico actual del útero 
75.6 Reparación de otro desgarro obstétrico actual 
75.7 Exploración manual de la cavidad uterina, después del parto 





Códigos de diagnóstico indicativos de parto 
 
650 Parto en un caso totalmente normal 
660 Parto obstruido 
661 Anomalías de las contracciones uterinas 
662 Parto prolongado 
663 Complicaciones del cordón umbilical 
664 Trauma del perineo y vulva durante el periodo expulsivo 
665 Otro trauma obstétrico 
666 Hemorragia postparto 
667 Placenta o membranas retenidas, sin hemorragia 
668 Complicaciones de la administración de anestesia u otro tipo de sedación durante el parto 




















































ENFERMEDADES, PROCESOS E INTERVENCIONES CONSIDERADOS COMO INDICATIVOS 
DE MORBILIDAD MATERNA GRAVE EN LOS DIFERENTES ESTUDIOS 
 
 
Morbilidad Materna Grave Referencias Bibliográficas 
Insuficiencia renal aguda Callaghan WM (2008)
37, Joseph KS (2010)45, Kuklina EV (2008)154, Kuklina 
EV (2009)135, Minister of Public Works and Government Services Canada 
(2004)14, ROAM-Urquia ML121, Roberts CL (2008)242, Sousa MH (2008)35. 
Insuficiencia hepática aguda Callaghan WM (2008)
37, Joseph KS (2010)45, ROAM-Urquia ML121, Sousa 
MH (2008)35.  
Insuficiencia respiratoria aguda Callaghan WM (2008)
37, Joseph KS (2010)45, Kuklina EV (2008)154, Kuklina 
EV (2009)135, Minister of Public Works and Government Services Canada 
(2004)14, ROAM-Urquia ML121, Sousa MH (2008)35.  
Paro cardíaco, insuficiencia o 
infarto agudo de miocardio 
Callaghan WM (2008)37, Joseph KS (2010)45, Kuklina EV (2009)135, Minister 
of Public Works and Government Services Canada (2004)14, ROAM-Urquia 
ML
121
, Roberts CL (2008)
242
, Sousa MH (2008)
35
. 
Embolia pulmonar Callaghan WM (2008)
37, Joseph KS (2010)45, Kuklina EV (2008)154, Kuklina 
EV (2009)135, Minister of Public Works and Government Services Canada 
(2004)14, ROAM-Urquia ML121, Roberts CL (2008)242, Sousa MH (2008)35. 




Joseph KS (2010)45, Kuklina EV (2009)135, Roberts CL (2008)242, Sousa MH 
(2008)35. 
Edema cerebral o coma Joseph KS (2010)
45, Roberts CL (2008)242.  
Enfermedad cerebrovascular Callaghan WM (2008)
37, Joseph KS (2010)45, Kuklina EV (2009)135, Kuklina 
EV (2011)155, Minister of Public Works and Government Services Canada 
(2004)14, ROAM-Urquia ML121, Roberts CL (2008)242, Sousa MH (2008)35. 
Shock Callaghan WM (2008)
37, Joseph KS (2010)45, Kuklina EV (2008)154, Kuklina 
EV (2009)135, Minister of Public Works and Government Services Canada 
(2004)14, ROAM-Urquia ML121, Roberts CL (2008)242, Sousa MH (2008)35. 
Complicaciones mayores de la 
anestesia 
Callaghan WM (2008)37, Joseph KS (2010)45, Kuklina EV (2008)154, Kuklina 
EV (2009)135, Minister of Public Works and Government Services Canada 
(2004)14, Roberts CL (2008)242, Sousa MH (2008)35.  
Rotura uterina Joseph KS (2010)
45, Minister of Public Works and Government Services 
Canada (2004)14, ROAM-Urquia ML121, Roberts CL (2008)242, Sousa MH 
(2008)35. 
Eclampsia Callaghan WM (2008)
37, Joseph KS (2010)45, Minister of Public Works and 







Preeclampsia grave ROAM-Urquia ML
121. 
Septicemia/Sepsis Callaghan WM (2008)
37, Joseph KS (2010)45, Kuklina EV (2008)154, Kuklina 
EV (2009)135, ROAM-Urquia ML121, Sousa MH (2008)35. 
Abdomen agudo Joseph KS (2010)
45, Roberts CL (2008)242, Sousa MH (2008)35. 
Estatus asmático Joseph KS (2010)
45, Roberts CL (2008)242.  
Estatus epiléptico Joseph KS (2010)
45, Roberts CL (2008)242. 
Psicosis Joseph KS (2010)
45, Roberts CL (2008)242. 
Hemorragia   
(diagnóstico + procedimiento) 
Joseph KS (2010)45, Kuklina EV (2008)154, Minister of Public Works and 
Government Services Canada (2004)14. 
Conversión del ritmo cardíaco Callaghan WM (2008)
37. 
Ventilación mecánica Callaghan WM (2008)
37, Joseph KS (2010)45, Kuklina EV (2008)154, Kuklina 
EV (2009)135, Minister of Public Works and Government Services Canada 
(2004)14, Roberts CL (2008)242. 
Transfusión Callaghan WM (2008)
37, Joseph KS (2010)45, Kuklina EV (2008)154, Kuklina 
EV (2009)135, Minister of Public Works and Government Services Canada 
(2004)14, Roberts CL (2008)242. 
Histerectomía Callaghan WM (2008)
37, Joseph KS (2010)45, Kuklina EV (2008)154, Kuklina 
EV (2009)135, Minister of Public Works and Government Services Canada 
(2004)14, Roberts CL (2008)242. 
Diálisis Joseph KS (2010)
45, Roberts CL (2008)242. 
Monitorización hemodinámica 
invasiva 
Callaghan WM (2008)37. 
Procedimientos para reducir el 
flujo sanguíneo al útero 



















CÓDIGOS Y LITERALES DE DIAGNÓSTICOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA CIE-9-MC 






1.- Insuficiencia renal aguda 
669.3x Fallo renal agudo después del parto 
584.x Fallo renal agudo 
586 Fallo renal no especificado (Insuficiencia renal no especificada) 
 
 
2.- Insuficiencia hepática aguda o subaguda 
570 Necrosis hepática aguda y subaguda 
 
 
3.- Insuficiencia respiratoria aguda 
518.5x Insuficiencia pulmonar después de trauma o intervención quirúrgica 
518.81 Fracaso respiratorio agudo 
518.82 Otras insuficiencias pulmonares no clasificadas bajo otro concepto 
518.4 Edema agudo de pulmón, no especificado 
799.1 Parada respiratoria (Fracaso cardiorespiratorio)  
 
 
4.- Paro cardíaco, insuficiencia cardíaca o infarto de miocardio 
674.5 Cardiomiopatía periparto 
410.xx Infarto agudo de miocardio 
425 Miocardiopatía 
427.5 Paro cardíaco 
427.4x Fibrilación y fluter ventricular 
428.xx Insuficiencia cardiaca 
402.01 Cardiopatía hipertensiva maligna con insuficiencia cardíaca 
402.11 Cardiopatía hipertensiva benigna con insuficiencia cardíaca 
402.91 Cardiopatía hipertensiva no especificada con insuficiencia cardíaca 











5.- Embolia pulmonar 
673.xx Embolia pulmonar obstétrica 
415.1x Embolia pulmonar e infarto 
 
 
6.- Disección aórtica 
441.0x Disección de aorta 
441.1 Aneurisma torácico, roto 
441.3 Aneurisma abdominal, roto 
441.5 Rotura de aneurisma toracoabdominal 
441.6 Aneurisma aórtico de localización no especificada, roto 
 
 
7.- Coagulopatía intravascular diseminada 
286.6 Síndrome de desfibrinación 
 
 
8.- Edema cerebral y coma 
348.5 Edema cerebral 
780.01 Coma 
572.2 Encefalopatía hepática (coma hepático) 
345.3 Estatus de gran mal 
 
 
9.- Enfermedades cerebrovasculares 
430 Hemorragia subaracnoidea 
431 Hemorragia intracerebral 
432.x Otra hemorragia intracraneal y hemorragia intracraneal no especificada 
433.x1 Oclusión y estenosis de las arterias precerebrales (con infarto cerebral) 
434.x1 Oclusión de arterias cerebrales  (con infarto cerebral) 
436 Enfermedad cerebro-vascular aguda mal definida 
674.0x Trastornos cerebrovasculares en el puerperio 
435.9 Isquemia cerebral transitoria 
437.2 Encefalopatía hipertensiva 
348.1 Lesiones cerebrales anóxicas 




785.5x Shock sin mención de trauma 
669.1x Shock durante o después del parto 
999.4x Reacción anafiláctica por suero (Shock anafiláctico) 
995.0 Otra reacción anafiláctica 
998.0x Shock posoperatorio 




11.- Complicaciones mayores de la anestesia 
668.0x Complicaciones de la administración de anestesia u otro tipo de sedación durante el parto - 
Complicaciones pulmonares 
668.1x Complicaciones de la administración de anestesia u otro tipo de sedación durante el parto. 
Complicaciones cardíacas 
668.2x Complicaciones de la administración de anestesia u otro tipo de sedación durante el parto. 
Complicaciones del SNC 
 
 
12.- Rotura uterina 
665.0x Rotura del útero antes del inicio del parto 
665.1x Rotura del útero durante el parto 
 
 
13.- Eclampsia/Síndrome HELLP 
642.6x Eclampsia 
642.5x+287.5+790.4 Preeclampsia grave + Trombocitopenia no especificada + Elevación no 




Combinación de código de septicemia + código de sepsis/sepsis severa 
038.xx Septicemia 
995.91 Sepsis (Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica por un proceso infeccioso sin 
disfunción orgánica aguda) 
995.92 Sepsis severa (Sepsis con disfunción orgánica aguda, sepsis con disfunción multiorgánica, 
Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica por proceso infeccioso con disfunción 
orgánica aguda) 
659.3x Infección generalizada durante el parto (septicemia durante el parto) 
670.2x Sepsis puerperal 
112.5 Candidiasis diseminada 
 
 
15.- Abdomen agudo 
567.21 Peritonitis (aguda) generalizada 
567.29 Otras peritonitis supurativas 
567.9 Peritonitis no especificada 
614.5 Peritonitis pélvica aguda o no especificada, femenina 













16.- Hemorragia obstétrica grave 





641.13 Hemorragia por placenta previa 
641.23 Separación prematura de la placenta 
641.33 Hemorragia prenatal con defectos de coagulación 
641.83 Otra hemorragia anteparto 
641.93 Hemorragia anteparto no especificada 
 
Hemorragia intraparto 
641.11 Hemorragia por placenta previa 
641.21 Separación prematura de la placenta 
641.31 Hemorragia prenatal con defectos de coagulación 
641.81 Otra hemorragia anteparto 
641.91 Hemorragia anteparto no especificada 
 
Hemorragia postparto inmediato 
666.02 Hemorragia del tercer periodo del parto 
666.12 Otra hemorragia inmediata del postparto 
666.22 Hemorragia postparto retardada y secundaria 
666.32 Defectos de coagulación postparto 
 
Hemorragia postparto tardio 
666.04 Hemorragia del tercer periodo del parto 
666.14 Otra hemorragia inmediata del postparto 
666.24 Hemorragia postparto retardada y secundaria 
666.34 Defectos de coagulación postparto 
 
Histerectomía 
68.3x Histerectomía subtotal abdominal 
68.4x Histerectomía abdominal total 
68.9 Otra histerectomía y la no especificada 
 
Embolización 
39.79 Otros procedimientos endovasculares sobre otros vasos 
 
Ligadura de vasos 
38.86 Otra oclusión quirúrgica de vasos. Arterias abdominales 














PLANILLA UTILIZADA EN LA REVISIÓN DE LOS CASOS DE MORBILIDAD GRAVE 




































































AGRUPACIÓN DE PAÍSES EN GRANDES ÁREAS GEOGRÁFICAS  




1.- Europa Occidental y América del Norte  
Alemania, Andorra, Austria, Bélgica, Canadá, Chipre, Dinamarca, EE.UU., Finlandia, Francia, 
Grecia, Irlanda, Islandia, Italia, Liechtenstein, Luxemburgo, Malta, Mónaco, Noruega, Países 
Bajos, Portugal, Reino Unido, Suecia, Suiza. 
 
 
2.- Europa del Este 
Albania, Armenia, Bielorrusia, Bosnia-Herzegovina, Bulgaria, Croacia, Checoslovaquia, 
Eslovaquia, Eslovenia, Estonia, Georgia, Hungría, Letonia, Lituania, Macedonia, Moldavia, 




3.- América Central y América del Sur 
Antillas Neerlandesas, Argentina, Belice, Bolivia, Brasil, Colombia, Costa Rica, Cuba, Chile, 
Dominica, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Haití, Honduras, Jamaica, México, Nicaragua, 
Panamá, Paraguay, Perú, Puerto Rico, República Dominicana, Surinam, Uruguay, Venezuela 
 
 
4.- Norte de África 
Argelia, Egipto, Libia, Marruecos, Túnez 
 
 
5.- África Subsahariana 
Angola, Benin, Burkina Fasso, Burundi, Cabo Verde, Camerún, Chad, Costa de Marfil, Etiopía, 
Gabón, Gambia, Ghana, Guinea, Guinea Bissau, Guinea Ecuatorial, Kenia, Liberia, 
Madagascar, Mali, Mauricio (Isla), Mauritania, Mozambique, Nigeria, República 
Centroafricana, República del Congo, Santo Tomé y Príncipe, Senegal, Sierra Leona, Somalia, 











6.- Asia y Oceanía 
Arabia Saudita, Australia, Azerbaiyán, Bangladesh, Corea del Norte, Corea del Sur, China, 
Emiratos Árabes Unidos, Filipinas, India, Indonesia, Irán, Iraq, Israel, Japón, Jordania, 
Kirgvistán, Kuwait, Laos, Líbano, Malasia, Micronesia, Mongolia, Nepal, Nueva Zelanda, 
Pakistán, Palestina, Singapur, Siria, Tadyikistán, Tailandia (Siam), Taiwan (China Formosa), 










CÓDIGOS Y LITERALES DE DIAGNÓSTICOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA CIE-9-MC 





1.- Hipertensión arterial 
642.0x Hipertensión esencial benigna que complica embarazo, parto y puerperio 
642.1x Hipertensión secundaria a enfermedad renal que complica embarazo, parto y 
puerperio 
642.2x Otra hipertensión preexistente que complica embarazo, parto y puerperio 
 
 
2.- Diabetes pregestacional  
250.0x Diabetes mellitus sin mención de complicación 
250.1x Diabetes con cetoacidosis 
250.2x Diabetes con hiperosmolaridad 
250.3x Diabetes con otro tipo de coma 
250.4x Diabetes con manifestaciones renales 
250.5x Diabetes con manifestaciones oftálmicas 
250.6x Diabetes con manifestaciones neurológicas 
250.7x Diabetes con trastornos circulatorios periféricos 
250.8x Diabetes con otras manifestaciones especificadas 




278.00 Obesidad no especificada 
278.01 Obesidad mórbida 
 
 
4.- Cesárea previa 













5.- Gestación múltiple 
Si tienen registrado un valor válido en la variable que recoge el peso de un segundo recién nacido 
y/o las variables de diagnóstico presentan alguno de los códigos siguientes: 
V27.2 Gemelos, ambos con vida 
V27.3 Gemelos, uno con vida y otro mortinato 
V27.4 Gemelos, ambos mortinatos 
V27.5 Otro parto múltiple, todos vivos 
V27.6 Otro parto múltiple, algunos vivos 
V27.7 Otro parto múltiple, todos mortinatos 
 
 
6.- Muerte fetal 
V27.1 Niño único mortinato 
V27.3 Gemelos, uno con vida y otro mortinato 
V27.4 Gemelos, ambos mortinatos 
V27.6 Otro parto múltiple, algunos vivos 


























Esta tesis doctoral forma parte de un proyecto de investigación que ha recibido una 
ayuda de la Acción Estratégica de Salud, en el marco del Plan Nacional de Investigación 
Científica, Desarrollo e Innovación Tecnológica 2008-2011, del Instituto de Salud Carlos 
III – Subdirección General de Evaluación y Fomento de la Investigación, cofinanciado con 
el Fondo Europeo de Desarrollo Regional (FEDER 2007-2013). 
















XIII. DIFUSIÓN DE RESULTADOS Y 
PUBLICACIONES 









Comunicaciones a congresos 
 
 Mas-Pons R, Melchor-Alós I, Quesada JA, Barona-Vilar C, Zurriaga O. ¿Existe un 
subregistro de la mortalidad materna? Una oportunidad para la integración de 
información en salud pública. XXXI Reunión Científica de la Sociedad Española de 
Epidemiología – XV Congreso de la Sociedad Española de Salud Pública y 
Administración Sanitaria. Granada, 2013. 
 Mas-Pons R, Moya E, Carmona JV, Gil F, Zurriaga O, Barona-Vilar C. Preeclampsia 
grave y eclampsia en el parto: magnitud y determinantes. XXXII Reunión Científica de 
la Sociedad Española de Epidemiología – IX Congresso da Associação Portuguesa de 
Epidemiologia. Alicante, 2014. 
 Mas-Pons R, Fillol M, Gironés R, Cervera J, Barona-Vilar C, Zurriaga O. Mortalidad 
materna: Muertes registradas y estadísticas oficiales. XXXII Reunión Científica de la 
Sociedad Española de Epidemiología – IX Congresso da Associação Portuguesa de 
Epidemiologia. Alicante, 2014. 
 
 
Además, ha recibido la calificación de Buena Práctica del Sistema Nacional de Salud en 
la Estrategia de atención al parto y salud reproductiva, en su convocatoria de 2014. 




















Imagen cedida por la Direcció General de Satut Pública – Conselleria de Sanitat Universal 
i Salut Pública. Revista Viure en Salut. 2008, nº76. Diseño: Javier Parra. 
 
